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TBAVAW^WGINAUX 

I.  —  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

I 

LES  OSTfiOMES  DU  SINUS  FRONTAL' 

Par  le  Professeur  GERBER  (cle  Kdnigsberg-). 

Deux  especes  cle  tumeurs  occupent  ime  place  speciale  bien 
Iranchee  dans  le  doniaine  de  la  patholog^ie  des  voies  aeriennes 
superieures.  Differentes  par  leur  aspect,  par  leurs  localisations, 
par  leurs  manifestations,  elles  presentent,  chose  curieuse,  un 
caractere  commim  :  histologiquement  elles  sont  benignes  et 
cliniqiiement  elles  sont  malignes.  Elles  sont  benignes  comme 
appartenant  toutes  deux  a  la  categorie  des  neoformations  con- 
jonctives  ;  elles  ne  sont  formees  que  de  tissu  conjonctif  typique 
analogue  a  celui  dont  est  construit  notre  organisme. 

Elles  sont  malignes  par  leur  puissance  de  developpement 
cTune  part,  par  leur  situation  dans  le  voisinage  d’organes  essen- 
tiels  d’autre  part,  menapant  par  la  meme  ces  derniers  et  la  vie 
du  malade. 

On  concoit  Timportance  capitale  que  prasente  pour  Findividu 
la  symptomatologie,  la  therapeutique  et  le  pronostic  de  ces 
deux,  sortes  de  tumeurs  :  operes  a  temps  et  avec  plein  succes, 
les  malades  guerissent  radicalement,  restent  semblables  aux 
autres  hommes.  Au  contraire,  lorsque  Foperation  est  tardive, 
incomplete,  Forganisme,  la  vie  meme  des  malades  sont 
menaces. 

L’age  et  le  sexe  jouent  un  role  identique  en  ce  qui  concerne 
ces  deux  especes  de  neoformations. 

Ces  tumeurs  sont  :  les  fibromes  naso-pharyngiens  et  Fosteorae 
des  cavites  accessoires  des  fosses  nasales. 

Un  fibrome  de  la  region  de  Fepaule,  un  osteome  du  femur 
ont  bien,  la  plupart  du  temps,  une  importance  pathologique, 
therapeutique,  mais  un  polype  naso-pharyngien,  un  osteome 
d’un  sinus  fixent  toujours  toute  notre  attention. 

1 .  Policlinique  universitairc  royale  de  Konigsberg  pour  les  maladies  de 
la  gorge  et  du  nez. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  1.  1 
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Les  fibromes  naso-pharyngiens  ont  fait  I’objet  de  travaux 
nombreux  a  ma  clinique^  :  les  osteomes  du  sinus  frontal,  vu 
leur  rarete,  n’ont  ete  observes  par  moi  que  dans  ces  dernieres 
annees. 

Ce  travail  ne  traitera  que  de  I’osteome  du  sinus  frontal,  car  ce 
sontdes  tumeurs  de  cette  espece  que  j’ai  eu  I’occasion  d’operer, 
bien  que  j’aie  vu  des  cas  d'osteomes  de  I’ethmoide.  D’autre 
part  ce  sont  les  plus  frequents  d’entre  tous  les  osteomes,  dont  les 
caracteres  particuliers  apparaissent  la  dans  toute  leur  purete. 

II  ne  sera  done  question  dans  la  suite  que  des  osteomes  du 
sinus  frontal  :  nous  passons  a  dessein  sous  silence  les  osteomes 
remplissant  d’autres  sinus  ainsi  que  les  exostoses  ayant  leur 
point  de  depart  dans  I’orbite. 

II  faudra  bannir  de  notre  casuistique  un  certain  nombre  de 
cas  cites  dans  leurs  travaux  par  les  auteurs  ayant  precedem- 
ment  etudie  la  question.  Malgre  cela,  mon  materiel  depasse  de 
beaucoup  celui  qui  a  servi  a  etablir  les  monographies  ante- 
rieures  a  la  mienne  :  Hucklenbroich,  dans  sa  these, ”a  reuni 
59  cas  ;  mon  travail  porte  sur  84  cas. 

J’avoue  bien  volontiers  qu’il  ne  me  sera  pas  toujours  facile  de 
me  confiner  dans  les  limites  queje  me  suis  assignees  :  dans  bien 
des  cas,  la  tumeur  pourrait  etre  consideree  comme  ayant  pris 
son  origine  dans  la  cavite  nasale,  I’ethmoide,  I’orbite  :  sous 
bien  des  rapports,  il  eut  ete,  peut-etre,  plus  juste  d’etudier  en 
bloc  tous  les  osteomes  des  cavites  accessoires  de  la  face. 

Bref,  j’ai  considere  (et  je  crois  baser  sullisamment  ainsi  ma 
classification)  les  cas  ou  Fosteome  a  eu  son  point  de  depart  dans 
la  cavite  du  sinus  frontal,  ou  bien  ceux  ou  la  tumeur,  nee  dans 
le  voisinage,  a  rempli  completement  ou  en  grande  partie  ce 
sinus.  Ce  sont,  en  somme,  les  cas  ou,  au  point  de  vue  patholo- 
gique  comme  au  point  de  vue  therapeutique,  le  sinus  frontal 
occupe  la  premiere  place  dans  le  tableau  nosologique. 

Je  ne  me  suis  jjas  laisse  guider  dans  le  choix  des  cas  par  la 
nomenclature  des  auteurs,  nomenclalure  souvent  obscure  : 
plus  d’une  exostose  orbitaire  est  un  osteome  du  sinus  frontal  et 
inversement.  Dans  les  cas  douteux,  peu  documentes,  on  pent 
conclure  a  un  osteome  du  sinus  frontal,  lorsquily  a  propulsion 
du  globe  oculnire  en  avant,  en  dehors  et  en  has,  direction 
palhognomonique  des  tumeurs  du  sinus  frontal  quelles  qu'elles 
soient. 

1.  ScHREiBER.  Les  tumeurs  du  cavum  naso-pharyngien.  —  Inaug.  Diss. 
Kdnigsberg,  1896 ;  Gerber.  Atlas  der  KrankheitenderNaseetc.  Berlin,  1902 ; 
Bericht  uber  die  klinik.  fi.  Poliklinik.  Zeilschr.  f.  Ohrh.,  Bd  XLV,  1903, 
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Lorsque  le  globe  oculaire  est  projete  seulement  en  avant,  il 
s’agit  de  tumeur  sphenoidale  on  orbitaire.  La  protrusion  de 
I’oeil  en  dehors  indique  une  tumeur  de  I’ethmoide  :  quand  le 
globe  est  dirige  vers  le  haul,  le  sinus  maxillaire  est  en  jeu. 

Peu  m’importe,  pour  le  but  que  je  me  propose  dans  ce  tra¬ 
vail,  que  quelques  cas  aient  peut-etre  ete  comptes  a  tort 
parmi  les  ostdomes  du  sinus  frontal ;  ou  que  d’autres,  dont  la 
place  eut  ete  dans  cette  monographie,  m’aient  ecbappe. 

Car  la  casuistique  qui  me  sert  de  base  est  maintenant  assez 
riche  pour  permettre  des  conclusions,  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible. 

Si  je  n’avais  pas  a  coeur  de  recapituler  la  question  obscure  de 
I’etiologie  de  ces  tumeurs,  je  me  serais  contente  de  relater  mes 
cas  personnels  :  je  n’aurais  pas  parcouru  a  nouveau  toute.Ia 
litterature  scientifique  afferente  a  la  question.  A  cet  egard  les 
travaux  parus  anterieurement,  travaux  excellents  pour  la  plu- 
part,  m’ont  semble  meriter  ici  une  mention  et  une  analyse*. 

Deux  theories,  absolument  opposees,  sont  en  presence  pour 
eclairer  I’etiologie  des  osteomes  du  sinus  frontal  :  une  troi- 
sieme  theorie,  intermediaire,  cherche  a  donner  raison  a  chacune 
des  deux  premieres. 

Pour  les  partisans  de  la  premiere  theorie,  un  iraumatisme  est 
indispensable  :  pour  ceux  de  la  seconde,  il  s’agit  «  d'une  genese 
embryonnaire  n.  Enfin  la  troisieme  theorie  fait  intervenir  des 
vices  de  developpementde  la  cavite  du  sinus  frontal,  vices  de 
developpement  provoques  par  un  processus  inflammatoire  ou 
une  cause  mecanique  quelconques. 

L’origine  traumatique  fut  consideree  comme  la  plus  probable, 
comme  la  plus  plausible  par  les  premiers  observateurs 
d’osteomes  du  sinus  frontal  :  on  avait  en  effet  remarque  bien 
souvent,  et  le  fait  etait  bien  connu,  que  le  tissu  osseux  normal, 
dans  n’importe  quelle  region  du  corps,  reagissait  sous 
I’influence  d’un  traumatisme  par  une  proliferation  de  ses 
elements. 

Et  cependant  de  nombreux  cas  d’osteomes  des  sinus  ne 
pouvaient  etre  expliques  de  cette  fapon  :  on  ne  retrouvait 
souvent  aucun  traumatisme  dans  les  antecedents ;  de  plus  on  vit 
des  tumeurs  apparaitre  simultanement  dans  plusieurs  sinus.  On 
en  vit  meme  se  developper  dans  des  cavites  absolument  a  I’abri 
d’un  traumatisme  quelconque  :  enfin  quelquefois  les  osteomes 
apparaissent  d’une  fapon  symetrique. 

1.  Arsold.  Virchows  Arch.,  Bd.  57. — Bornhaupt.  Langenbeck's  Archiv. 
Bd  26.  —  Killian.  Heymann's  Handbuch,  Bd  III. 
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De  plus  ces  osteomes  s’observent  presque  exclusivement 
entre  10  et  20  ans,  surtout  au  moment  de  la  puberte,  au  plus- 
tard  ehtre  20  et  30  ans,  epoque  par  consequent  ou  le  developpe- 
ment  des  sinus  frontaux  n’est  pas  acheve,  ou  Ton  observe  de- 
meme  des  exostoses  au  niveau  des  cartilages  dia-epiphysaires 
(exostoses  egalement  attribuees  a  des  vices  de  developpement). 

Tout  ce  faisceau  d'arguments  fit  naitre  I’idee  a  d’une  genese 
embryonnaire  »  (ce  terme  etant  pris  dans  le  sens  que  Gohnheim 
lui  attribue). 

Partant  de  ce  fait  que  I’ethmoide  fait  partie  du  crane  cartila- 
gineux  primordial,  tandis  que  I’os  frontal  appartient  aux  ele¬ 
ments  cutanes  de  ce  dernier,  on  imagina  que  par  suite  de  phe- 
nomenes  de  developpement  anormaux  au  voisinage  des  parties 
deJ’ethmoide  attenantes  au  sinus  frontal,  il  etait  reste  des  ele¬ 
ments  cartilagineux  ;  ces  elements  devaient  constituer  le  point 
de  depart  de  la  neoformation.  Cette  neoformation  aurait  ete  au 
debut  un  enchondrome  (Rokitansky),  puis  plus  tard  elle  se 
serait  transformee,  par  ossification  complete,  en  un  osteome. 

Cette  hypothese  fut  emise  pour  la  premiere  fois  par  Arnold  : 
Arnold  I’etaya  en  pretendant  que  tous  ces  osteomes  avaient  un 
point  d’origine  common,  a  savoir  la  paroi  posterieure  du  sinus 
frontal,  la  ou  le  frontal  et  I’ethmoide  se  soudent  I'un  a  I’autre. 

On  pouvait  de  plus  s’appuyer  sur  I’anatomie  comparee,  car 
chez  tous  les  animaux  domestiques  la  plupart  des  osteomes  ont 
leur  origine  dans  rethmoide. 

La  plupart  des  auteurs  se  rallierent  a  cette  theorie  qui  semble 
en  faveur  egalement  chez  tous  ceux  qui  recemment  ont  etudie 
la  question.  Malgre  cela,  elle  est  insoutenable  ;  il  est  impossible 
que  les  osteomes  du  sinus  frontal  resultent  de  debris  cartilagineux 
de  I’ethmoide. 

Bornhaupt,  dans  son  excellent  travail,  a  deja  emis  les  objec¬ 
tions  possibles,  apres  avoir  cependant  expose  tous  les 
faits  pouvant  plaider  en  faveur  de  la  theorie  d’Arnold.  «  On 
voit  par  I’expose  embryologique  (precite)  que  Fossification  finale 
de  Fethmoide  et  du  sphenoi'de,  que  la  formation  de  toutes  les 
cavites  accessoires  du  nez,  supposaient  la  disparition  de  parties 
cartilagineuses  embryonnaires,  et  que  cette  metamorphose 
regressive  s’operait  jusqu’a  une  epoque  depassant  le  moment  de 
la  puberte.  Par  consequent,  il  y  aurait,  normalement,  jusqu'a 
la  fin  du  developpement,  dans  les  segments  osseux  en  question, 
un  grand  nombre  d'elenients  cartilagineux  embryonnaires  :  on 
doit  admettre  que  ces  elements  cartilagineux  proliferent  au  lieu 
d’etre  resorbes  et'peuvent  fournir  ainsi  un  point  de  depart  aux 
osteomes.  » 
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Certains  faits  cliniques,  devant  servir  a  etayer  I’hypothese 
<l’une  «  genese  embryonnaire  »,  sont  pour  Bornhaupt  d’une  plus 
grande  importance  que  les  donnees  embryologiques  prece- 
dentes. 

Tout  d’abord,  il  ne  peut  etre  question,  c’est  bien  evident,  ni 
d’inflammation,  ni  de  maladies  constitutionnelles  :  la  plupart 
■du  temps  il  s’agit  de  personnes  ayant  une  sante  florissante. 

En  general  on  netrouve  aucun  antecedent  :  surcinquante-  sept 
osteomes  orbitaires  on  ne  trouve  que  six  fois  un  traumatisme 
a  I’origine  de  la  maladie.  «  Plus  que  tous  les  arguments  donnes 
jusqu’ici  en  faveur  d’une  genese  embryonnaire,  il  y  a  le  fait  que 
dans  81  “/o  des  cas,  les  osteomes  encapsules  de  I’orbite  ont  fait 
leur  apparition  vers  I’age  de  trente  ans,  c’est-a-dire  avant  le 
developpement  complet  des  cavites  accessoires  du  nez  :  de  plus 
dans  54  des  cas,  le  developpement  de  la  tumeur  eut  lieu  dans 
la  periode  de  la  puberte,  done  juste  a  un  moment  ou  appa- 
raissent  en  general  les  exostoses  multiples  au  niveau  des  zones 
dia-epiphysaires  (exostoses  dues  certainement  a  un  vice  de 
developpement.  » 

Des  faits  semblables,  plaidant  en  faveur  de  la  «  genese 
embryonnaire  »  des  osteomes,  sont  rapportes  a  chaque  instant 
par  de  nombreux  auteurs  hostiles  aux  theories  inflammatoire  et 
traumatique. 

En  ce  quiconcerne  I’age,  sur  29  cas,  dit  Killian,  la  tumeur  est 
apparue  entre  10  et  20  ans  dans  21  cas,  entre  20  et  30  ans  dans 
8  cas. 

Parmi  les  cas  reunis  recemment  par  Hucklenbroich  *. 

5  fois  la  tumeur  apparut  entre  10  et  20  ans. 
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20  —30 
30  —40 


40  —  50  — 
60  —  70  — 


Au  sujet  du  traumatisme  Hucklenbroich  dit  :  «  Dans  7  cas  sur 
quinze,  I’anamnese  revele  un  traumatisme  (1)  Mais  si  nous  exami- 
nons  les  cas  de  plus  pres,  nous  nous  voyons  obliges  d’en  ecar- 
ter  plusieurs,  le  traumatisme  ayant  ete  par  trop  insignifiant  et 
ayant  eu  lieu  tres  peu  de  temps  avant  I’apparition  de  symptomes 
bien  definis.  Etant  donnee  la  lenteur  extraordinaire  du  develop¬ 
pement  des  osteomes  du  sinus  frontal,  nous  devons  nous  rap- 
peler  que  la  tumeur  met  des  annees,  des  dizaines  d’annees  a  se 
manifesternettement.  1) 

un  cas  d’osteome  etc.,  Inaug.  Dissert.  Fribourg-en-Brisgau,  1905. 


1.  Sur 
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«  Une  fois  seulement  la  tumeur  prenait  son  origine  sur  la 
paroi  anterieure  du  sinus  ». 

Killian  dit  a  propos  des  osteomes  du  sinus  maxillaire  (et 
ceci  s’applique  aussi  dans  son  idee  aux  osteomes  du  sinus  fron¬ 
tal)  : 

«Les  osteomes  ne  naissentpas  des  osteophytes  que  Ton  trouve 
dans  la  sinusite  chronique,  car  ils  sont  en  general  solitaires.  De 
plus  leur  frequence  devrait  alors  etre  bien  grande.  La  ques¬ 
tion  de  I’age  est  de  meme  en  contradiction  avec  cette  hypothese  : 
de  plus  il  estdifficile  d’admettre  une  sinusite  durant  des  annees. 
Pourquoi,  d’autre  part,  dans  certains  cas,  un  osteophyte  pren- 
drait-il  des  proportions  pareilles,  c’est  inexplicable.  ». 

J’ai  rapporte  toutes  ces  opinions  sans  les  critiquer  et  vais  les 
examiner  en  m’appuyant  sur  le  materiel  rassemble  par  moi.  Je 
ne  veux  pas  contester  inutilement  ces  assertions,  en  les  com- 
parant  aux  enseignements  que  m’ont  procures  les  tableaux  eta- 
blis  par  moi,  enseignements  nombreux,  interessants  qui  vont 
etre  relates  dans  la  suite. 

On  pent  considerer  comme  osteomes  du  .  sinus  frontal  (avec 
les  restrictions  signalees  au  debut  de  mon  travail)  les  cas  relates 
par  les  auteurs  suivants  : 

Arnold  (2),  Axenfeld,  Baillie,  Banga,  Berg  (2),  Besselhagen, 
Bonnet,  Bjorken,  Birh-Hirschfeld,  Birkitt,  Bornhaupt,  Bouyer, 
Bryant,  Bush,  M.  Goppez,  H.  Coppez  (5),  Demarquay,  Fenger. 
Fergusson,  Friedenberg,  Gerber  (2),  Giese,  Goyanes,  Haenel, 
Hamilton  (2)  Heymann,  Hoffman,  Holland,  Jobert,  Ischunin, 
Kammerer,  Kan,  Kikuzi  (2),  Knapp  (3),  Lambe  (2),  Laurens, 
Lawrence,  Liaras,  Mackenzie,  van  der  Meer,  Mitwalsky  (2), 
Mierendorf,  Moser,  Nakel,  Navratil,  von  Oettingen,  Osterlen, 
Paget,  Poppert,  Potherat,  Prochnow,  Benzi,  Rojemhild,  Roki¬ 
tansky,  Sauteran,  Scames-Spicer,Solger,  deSanti,  Stanley-Bogd, 
Tauber,  Textor,  Thelvall,  Tillais,  Tillmann,  Tischow(2),  Ver- 
neuil,  Weiss,  Williams,  Witzheller,  Zimmermann.  —  (Voir 
Nota). 

Ces  auteurs  nousfournissent  done  un  ensemble  de  84  cas  (87 
avec  les  cas  de  Perthes,  Hoppe  et  Hilton)  d’osteome  du  sinus 
frontal. 

Nous  n’avons  pas  compris  dans  cette  enumeration  plusieurs 
cas,  figurant  dans  d’autres  statistiques  et  dans  celle  de  Killian 
comme  osteomes  vrais :  ce  sont  les  cas  de  Diirnhofer,  Funke, 
Griinhoff,  Keate,  Silcok. 

Nota.  —  Apr6s  achevement  du  travail  ;  a  ajouter  un  cas  de  Perthes. 
Langenbeck  Arch.,  Bd.  72. 
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Ces  cas  doivent  etre  ranges  a  mon  avis  parmi  les  exostoses. 
De  meme  pour  les  cas  de  :  Adelmann,  Aiken,  Bowman,  Brodie, 
Acrel,  Cooper,  Canton,  Hilton,  un  cas  de  Hoppe  (de  exostibus 
ossis  frontis.  Diss.  Bonn,  1857)  et  un  cas  (?)  de  Hilton  (Guy’s 
Hospital  Reports,  vol.  i,  London,  1836)  =  85-87®  cas  de  notre 
statistique.  Heister,  Lucas,  Mott,  Lenoir,  Regnoli,  Spoerning, 
Schon,  Walton. 

Beaucoup  d’auteurs,  surtout  parmi  les  plus  anciens,  ont 
confondu  dans  un  meme  bloc  toutes  les  tumeurs  de  la  I’egion 
ethmo-orbitaire,  en  y  comprenant  naturellement  les  osteomes 
de  I’ethmoide. 

D’autres  rangent  parmi  les  osteomes  orbitaires  les  osteomes 
du  sinus  frontal.  Enfin  un  grand  nombre  d’auteurs  ne  font 
aucune  distinction  entre  les  exostoses  de  I’os  frontal  et  de  I’or- 
bite  d’une  part,  et  les  veritables  osteomes  des  sinus  d’autre  part. 

J’ai  expose  plus  Haut  le  principe  qui  me  guida  dans  le  choix 
de  mes  cas.  Malheureusement  bien  souvent  je  n’ai  pu  avoir  de 
renseignements  chronologiques  exacts. 

Les  resultats  de  ma  statistique  sont  les  suivants  :  on  ne  trouve 
de  donnees  sur  le  sexe  que  dans  55  des  84  cas  : 


II  y  a  23  femmes  c.-a-d.  41,  870 
—  32  hbmmes  —  58,  27o 

L’age  est  note  dans  50  cas  : 

De  0-10  ans .  Ocas 

De  10-20  — .  11  — 

De  20-30  — .  21  — 

De  30-40  — .  6  — 

De  40-50  — .  6  — 

De  50-60— .  3  — 

De  60-70  — .  2  — 

De  70-80  — .  1  — 


C’est  done  entre  10  et  30  ans  que  les  cas  sont  les  plus  nom- 
breux. 

En  ce  qui  concerne  I’etiologie,  les  renseignements  sont  par- 
ticulierement  pauvres.  La  plupart  du  temps  on  trouve  la  men¬ 
tion  «  etiologie  inconnue  ».  Lorsqu’on  trouve  une  indication, 
il  s’agit  d’un  trauma tisme  :  on  signale  cette  cause  dans  11  cas, 
une  fois  on  trouve  comme  etiologie  la  syphilis. 

Miadowski  attribue  10  osteomes  orbitaires  sur  17  au  trauma- 
tisme ;  il  dit  :  «  En  tons  cas  c’est  une  cause  mecanique  qui  a 
provoque  la  periostite  ossifiante  » . 

Quel  est  I’intervalle  de  temps  qui  separe  le  traumatisme  de 
I’apparition  de  I’osteome?  D’apres  les  observations  de  Konig 
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(d’Altona),  lorsqu’on  exeroe  sur  les  os  du  mouton,  en  particu- 
lier  sur  le  femur,  un  traumatisme  violent  (sans  fracture),  on 
voit  sUrvenir  1-2  mois  apresdes  tumeurs.  Celles-ci  s’nccroissent 
considerablement  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  plusieurs 
semaines  et  4  mois. 

Hawkins  (cite  par  Griinhoff)  parle  d’un  garpon  chez  lequel 
un  traumatisme  ou  un  choc  quelconque  provoquait  des  exos¬ 
toses,  des  ossilieations  musculaires  ou  ligamenteuses. 

La  question  du  point  de  depart  de  la  tumeur  est  d’un  interet 
capital  :  on  le  trouve  note  dans  20  cas.  14  fois  la  tumeur  nais- 
sait  sur  la  paroi  anterieure,  6  fois  sur  la  paroi  post^rieure  du 
sinus,  mais  on  lit  a  propos  des  14  premiers  cas,  que  2  fois  le 
point  d’origine  de  la  tumeur  etnit  situe  en  dedans  et  en  avant 
et  qu’il  n’avait  rien  a  voir  avec  I’ethmoide.  L'origine  ethmoidale 
est  done  al’origine  frontale  comme  le  nombre  12  est  au  nombre  8. 

L'issue  de  la  maladie  est  notee  dans  48  cas ;  36  malades  onb 
gueri,  I’un  avec  perte  de  I’oeil;  3  malades  n’ont  pas  gueri  et 
9  sontmorts  d’abces  cerebral  ou  de  meningite. 

La  proportion  des  guerisons  a  done  ete  de  75“/„,  celle  des 
morts  de  18,  8  “/o. 

Gontre  I’assertion  d’apres  laquelle  les  osteomes  sinusiens 
seraient  exclusivement  solitaires,  militant  les  cas  de  Tauber 
(qui  trouva  3  osteomes),  de  Solger  (qui  en  trouva  4),  de  Berg 
(qui  trouva  13  tumeurs),  ainsi  que  de  nombreuses  trouvailles 
d’autopsie. 

Les  donnees  modernes.  de  la  pathologie  des  sinus  frontaux 
nous  obligent  aussi  a  reviser  les  assertions  de  Bornhaupt.  Pour 
lui,  il  etait  inadmissible  de  faire  intervenir  des  inflammations 
sinusieunes  dans  la  question,  car  il  s’agissait  en  general  d’indi- 
vidus  jouissant  d’une  sante  florissante.  Et  cependant,  parmi 
les  cas  recents,  bien  observes,  d’osteomes,  beaucoup  furent 
compliques  de  sinusite  (37,  5  °/„  des  cas  chez  Hucklenbroich). 

Jusque  dans  ces  tout  derniers  temps,  regnait  une  conception 
fausse  des  modifications  intlammatoires  du  sinus  frontal,  modi¬ 
fications  susceptibles  d’etre  decelees  quelquefois,  mais  pas 
toujours,  par  la  rhinoscopie.  Noiis  savons  aujourd’hui  que  les 
cavites  sinusiennes  sont  tres  souvent  le  siege  de  processus 
inflammatoires.  De  menie  que  dans  nombre  d’inflammations  de 
la  cais=e  du  tyinpan,  les  cellules  mastoidiennes  sont  englobees 
des  le  debut  dans  le  processus,  de  meme,  pourquoi  ne  pas 
I'admettre,  les  sinus  frontaux  ne  seraient-ils  pas  leses  dans  les 
nombreuses  inflammations  violentes  des  fosses  nasales?  Nous 
savons  en  outre  que  ces  inflammations  des  sinus  disparaissent 
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en  general  sans  laisser  de  traces,  en  meme  temps  que  celles  des 
fosses  nasales  :  Mais  nous  savons  aussi  qu’elles  peuvent  leur 
survivre  :  bientot  ce  sont  de  veritables  empyemes  et  les  parois 
osseuses  du  sinus  peuvent  etre  plus  ou  moins  englobees  dans 
le  processus  morbide.  L’os  frontal  lui-meme,  bien  plus  souvent 
qu’on  ne  I’a  cru,  est  atteint  par  les  lesions  (comme  I'apophyse 
mastoide).  Enfin,  c'est  un  fait  bien  connu,  de  pareils  accidents 
peuvent  survenir  chez  des  individus  jouissant  d’une  excellente 
sante. 

.  D’autre  part,  Tanatomie  pathologique,  les  autopsies  nous 
apprennent  que  les  neoformations  osseuses  (osteophytes,  exos¬ 
toses,  hyperostoses  diffuses)  ne  sont  pas  rares  dans  les  sinus 
frontaux,  meme  lorsque  Ton 
n’avait  aucune  raison  de  pre- 


sumer  leur  existence  :  pendant 
la  vie  ces  tumeurs  n’avaient 
donne  lieu  a  aucun  symptome. 
La  figure  1  represente  une  pa- 
roi  anterieure  de  sinus  frontal 
avec  osteophytes,  de  ma  col¬ 
lection. 


( 


Zuckerkandl  ‘  trouve  aussi 
des  osteophytes,  specialement 


Fig.  1. 


sur  la  paroi  anterieure  !  des 
sinus  frontaux. 

Mais  on  ne  pent  etablir  de  differences  qualilatives  entre  des 
osteophytes,  des  exostoses  et  des  osteomes. 

Virchow^  dit  ;  «  Sans  aucun  doute  les  exostoses  vraies  sont 
«  le  plus  souvent  provoquees  par  le  tissu  conjonctif,  notam- 
«  ment  par  le  perioste.  Elies  sont  situees  a  la  surface  d’un  os 
«  et  alors  :  ou  bien  on  pent  encore  etablir  une  ligne  de  demar- 
«  cation  entre  la  masse  neoformee  et  I’os  ancien,  ou  bien  les 
M  deux  tissus  sont  completement  soudes  et  confondus. 

«  On  s’est  base  forlement  dans  ces  derniers  temps  sur  ces  fails 
«  pour  admettre  une  distinction,  etablie  pour  la  premiere  fois 
«  par  Lobstein  :  on  appellerait  osteophytes  les  tumeurs  sirnple- 
«  ment  surajoutees  a  I'os,  peu  adherentes  et  I'appellation  deja 
«  ancienne  d’exostose  s’appliquerait  aux  tumeurs  ne  faisant 
«  qu’une  seule  et  meme  masse  avec  I’os.  La  seule  difftu’ence, 
«  etablie  egalement  plus  lard  par  Fecole  viennoise,  consiste  en 
<'  ce  que  les  limites  entre  I’exostose  et  I’os  ancien  sont  dilBci- 

1.  Normal  il.  pathol.  Anatomic  der  Nebenhohlen.,  etc. 

2.  Krankhafte  Geschwiilste,  II. 
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«  lement  perceptibles,  tandis  qu’elles  sont  visibles  en  ce  qui 
«  concerne  I’osteophyte,  reposant  lachement  sur  I’os  ». 

«  Les  osteomes  proviennent  du  perioste.  L’osteome  peut,  et 
«  c’est  le  cas  le  plus  frequent,  avoir  son  origine  dans  I’os, 
«  notamment  dans  le  perioste.  De  meme  que  I’enchodrome 
«  naissant  du  systeme  osseux  se  rattache  etroitement  a  I’ecchon- 
«  drose,  de  meme  la  formation  d’exostoses  est  reliee  etroite- 
«  ment  a  la  formation  des  osteomes.  On  appelle  osteome  une 
«  neoformation  osseuse,  se  dessinant  sous  I’aspect  d’une  tumeur 
«  volumineuse  s’etendant  aux  parties  avoisinantes  «  (Birch- 
Hirschfeld). 

Si  nous  recapitulons  a  nouveau  tous  ces  faits,  nous  dirons  : 

1“  Les  osteophytes,  les  exostoses,  les  osteomes  naissent  de 
I’os  ou  du  perioste,  sans,  qu’a  ce  point  de  vue,  on  puisse  etablir 
une  difference  quelconque  entre  eux. 

2“  Les  osteophytes  et  les  exostoses  des  sinus  frontaux  ne  sont 
pas  des  trouvailles  rares. 

3°  Les  osteites  et  les  periostites  ne  sont  pas  rares  dans  les 
sinus  frontaux. 

Avant  de  resumer,  nous  devons  exposer  certains  faits  absolu- 
ment  incompatibles  avec  I’idee  d'une  genese  foetale  des  osteomes 
du  sinus  frontal,  naissant  de  debris  cartilagineux  ethmoidaux. 
Et  tout  d’abord  jamais  on  n'a  pu  deceler  de  debris  cartilagineux 
dans  de  pareils  osteomes,  comme  cela  arrive  dans  d’autres 
tumeurs  osseuses,celIes,  parexemple,  qui  naissent  au  niveau  des 
zones  epiphysaires  (Bornhaupt). 

En  second  lien,  on  a  observe  des  osteom.es  multiples  dont  les 
uns  etaient  cavitaires  et  les  autres  implantes  sur  des  os  ne 
derivant  pas  de  cartilage,  par  exemple  sur  I’os  frontal.  C’est  ici 
que  trouvent  leur  place  les  osteomes  multiples  du  crane  (Obser¬ 
vations  d’Aeral,  Jourdain,  Cooper,  observation  recente  d’Hey- 
mann).  Dans  tous  ces  cas  ilest  difficile  d’admettre  qu’un  osteome 
se  soil  developpe  d’une  fapon  et  un  second  d’une  autre  fapon. 

Troisieme  point  :  it  est  prouve  d’une  fapon  indiscutable 
(au  moins  dans  8  cas)  que  les  osteomes  n’ont  rien  a  voir  avec 
I’ethmoide  :  car  dans  6  cas  la  tumeur  etaitnee  sur  la  paroi  ante- 
rieure  du  sinus.  C’est  ce  qui  existait  aussi  dans  mon  cas.  Dans 
les  nombreuxcas  ou  la  tumeur  est  nee  de  I’ethmoide,  elle  pou- 
vait  tout  aussi  bien  etre  issue  de  I’os  ou  du  perioste  de  I’eth- 
moide  que  de  ses  elements  cartilagineux.  Voyons  encore  la  ques¬ 
tion  de  r%e. 

La  statistique considerable  precitee  donne  d’autres  renseigne- 
ments  que  les  statistiques  precedentes  moins  riches. 
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La  plupart  des  cas  ont  trait  a  des  sujets  dontl’age  oscille 
entre  20  et  30  ans.  De  10-20  ans  on  trouve  moitie  moins  de  cas  : 
les  periodes  de  30-40  ans  et  de  40-50  ans  pennies,  fournissent 
encore  plus  de  cas  que  la  periode  de  10-20  ans. 

Ces  chiffres,  en  admettant  un  developpement  tres  lent  des 
ost6omes,  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas,  font-ils  pencher  la 
balance  en  faveur  de  la  theorie  de  la  genese  foetale  ?  Nous 
n’epuiserons  pas  cette  question. 

Les  partisans  de  Fetiologie  traumatique  des  osteomes  pour- 
raient  tout  aussi  bien  s’emparer  de  ces  arguments  et  dire  que 
les  traumatismes  sont  bien  plus  frequents  dans  le  jeune  age 
qu’aux  autres  epoques  de  la  vie.  G’est  plutot  pendant  le  deve¬ 
loppement  des  os,  qu’apres  la  fin  de  la  croissance,  que  le  trau- 
matisme  provoquera  une  neoformation  osseuse. 

Depuis  longtemps  j’etudie  les  formes  compliquees  des  mala¬ 
dies  des  sinus  frontaux  et  je  trouve  que  leur  frequence  atteint 
son  maximum  entre  10  et  30  ans. 

Voici,  a  mon  avis,  au  point  de  vue  etiologique,  quelles  sont 
les  conclusions  qui  decoulent  de  ces  observations  et  de  ces 
faits. 

1) .  Les  sinus  frontaux,  ont  plus  que  toute  autre  sphere  du 
systeme  osseux,  une  tendance  marquee  ti  etre  le  siege  de 
tumeurs  osseuses. 

2) .  La  plupart  du  temps,  il  s’agit  de  petites  exostoses  circons- 
crites,  d’osteophytes  ou  d’hyperosloses  qui  passent  inaperpues 
pendant  tout  le  cours  de  la  vie. 

3) .  Quelquefois  on  observe  des  osteomes  plus  considerables, 
uniques  en  general,  plus  rarement  multiples  qui  (sans  leur 
denier  une  importance  histogenique),  deviennent  dangereux  par 
les  phenomenes  de  compression  exerces  sur  I’orbite  et  I’en- 
docrane. 

4) .  Pourquoi  dans  certains  cas  isoles,  ces  tumeurs  acquierent- 
elles  un  plus  grand  developpement  ?  II  m’est  impossible  de 
repondre  a  cette  question. 

L’observation  clinique  nous  apprend  que  les  irritations  inflam- 
matoires,  susceptibles  d’entrainer  une  ossification  de  I’os  ou  du 
perioste  ne  manquent  pas  dans  le  sinus  frontal. 

Ces  irritations  peuvent  etre  exogenes  (un  traumatisme)  mais 
le  plus  souvent  elles  sont  de  cause  interne,  provoquees  par  des 
sinusites  latentes,  torpides. 

5) .  Ces  irritations  exercent  leur  influence  avec  leur  maximum 
d’intensite  pendant  la  periode  de  formation  des  os  et  pendant  la 
phase  de  developpement  des  sinus  frontaux. 
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G’esLpourqiioi  nous  les  observons  le  plus  souvent,  sinon  tou- 
jours  entre  10  et  30  ans. 

6) .  Le  sexe  masculin  senible  privilegie  :  les  neoformations 
osseuses  sont  peut-etre  plus  Frequentes  chez  I’liomme? 

7) .  Le  cleveloppement  de  la  tunieur  ne  se  prolonge  pas  tou- 
jours  pendant  des  annees. 

8) .  L’operalion  pratiquee  d’apres  les  principes  actuels  de  la 
chirur^de  des  sinus,  et  decidee  au  moment  propice,  est  d’un 
pronostic  favorable. 

Pour  linir,  jeveux  relater  mes  deux  observations  personnelles  : 
le  premier  cas  ne  peut  etre  considere  d'une  fapon  indiscutable 
comme  un  osteome.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  s’agit 
d’un  osteome  typique. 

Observation  I.  —  II  s’agit  d’une  femme  agee  de  74  ans  qui  dit 
avoir  4te  bien  porlante  jusqu’a  I’age  de  36  ans.  A  cette  epoque  elle 
regut  d’un  jeune  cheval  un  coup  de  sabot  sur  le  c6te  gauche  du 
front.  A  ce  traumatisme  succedent  une  tumefaction  intense,  dou- 
loureuse  et  une  epistaxis  considerable.  L’oeil,  dit-elle,  fut  aussi 
touche.  Autant  qu’elle  peut  se  souvenir  de  ces  evenements,  elle 
gudrit  sans  incident  et  au  bout  d'un  temps  relativement  court,,  mais 
plus  tard  (la  raalade  ne  peut  preciser  au  boutde  combien  de  temps), 
se  developpa  peua  peu.  au-dessusde  I’mil gauche,  une  tumeur  de  con- 
sistance  dure.  La  malailene  ressentait  a  icune  douleur,  maiseprouvait 
de  frequents  fourniillements  et  des  vertiges,  suftout  lorsqu’elle  se 
baissait  :  elle  croit  aussi  ne  pas  voir  aussi  distinctement  de  I’oeil 
gauche  que  du  droit. 

Etat  actuel.  —  La  malade  est  petite,  chetive  et  pale,  mais  n’a  pas 
I’airmalade.  Au-dessus  do  Tangle  interne  de  Torbite  (cote  gauche), 
se  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  cerise  :  la  peau  sus-jacente 
est  normale,  mobilisable  :  mais  la  tumeur  n’est  pas  mobilisable  sur 
le  plan  sous-jacent.  Elle  occupe  exactement  la  paroi  anterieure  du 
sinus  frontal  gauche  ;  on  la  sent  aussi  proeminer  legerement  a  la 
paroi  inferieure  de  Torbite. 

On  ne  constate  pas  de  phenomenes  de  compression  du  cote  du 
globe  oculaire  ’. 

Par  la  pression,  on  provoque  des  douleurs  et  des  vertiges.  Pas  de 
nystagmus.  Le  fond  de  Toeil  est  normal.  La  rhinoscopie  n’indique 
rien  de  particulier. 

Je  pose  le  diagnostic  d’exostose  ou  d’osteome  du  sinus  frontal 
gauche. 

En  favour  d'une  exostose  milite  Tabsence  de  phenomenes  de 
compression  :  les  vertiges,  dus  a  une  participation  au  processus  de 
la  paroi  posterieure  du  sinus,  plaident  en  favour  d’un  osteome. 

1.  'V^eiyl.  Abbildimg  in  Gerber  {Atl.  der  Krankheiten  der  Nase,  etc.); 

Taf.  XXV,  fig.  5. 
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La  malade  se  refusant  a  une  intervention  chirurgicale,  il  fut 
impossible  de  verifier  notre  diagnostic.  Nousne  savons  pas  ce  qu’est 
devenue  la  malade  dans  la  suite. 

Observation  II.  — Le  6  janvier  1906  le  D>'  Kahlweissjiin.  de  Brauns- 
berg  nous  adressa  le  norame  Andreas  R. . ..  domestique,  &ge  de  24 
ans  avec  le  diognostic  suivant  :  Empyeme  du  sinus  frontal  gauche 
ou  sarcome  de  I’orbite.  —  Interroge,  le  malade  raconte  que  sa 
mere  etail  bien  portante.  Son  pere  souffre  de  I'estomac  depuis  des 
annees.  11  a  six  freres  et  soeurs  en  bonne  sante  :  six  autres  freres  et 
soeurs  sont  decedes  en  has  age  de  maladie  indeterminee. 


Fio.  2.  Fig.  5. 

Le  malade  dit  avoir  toujours  joui  d’une  bonne  sante  :  il  y  a  six 
mois  il  tomba  malade,  eut  une  forte  fievre  qui  dura  S  jours  ;  puis 
apparurent  une  legere  tumefaction  et  des  phenomenes  douloureux 
intenses  dans  le  cote  droit  du  cou  et  dans  la  macboire  inferieure. 

La  tumefaction  disparut  au  bout  de  8  jours  environ  :  les  douleurs 
au  contraire  s’etendirent  a  la  macboire  supei-ieure,  au  nez  et  au 
front  (du  cote  gauche).  Au  bout  d’une  semaine  environ,  les  pheno¬ 
menes  douloureux  disparurent  et  I’etat  general  redevint  absolument 
normal. 

Au  debut  du  mois  d’aout  de  I’an  dernier,  le  malade  remarqua  que 
son  oeil  gauche  devenait  plus  petit  et  etait  situe  plus  profonddment 
que  son  congenere  de  droite  :  de  plus,  il  y  a  3  ou  4  semaines,  appa¬ 
rurent  de  fortes  douleurs  vers  Tangle  interne  de  Toeil  gauche.  — 
Rien  au  nez  :  pas  d’ecoulement  nasal  purulent. 

Elal  actuel.  —  Il  s’agit  d’un  grand  et  solide  gaillard,  sain  en  appa- 
rence :  Texamen  de  ses  organes  internes  ne  revele  aucun  symp- 
torae.  Vers  Tangle  lateral  de  Toeil  gauche,  on  voit  une  cicatrice 
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lineaire  de  2  centimetres  de  long  que  le  malade  rapporte  a  un  trau- 
matisme  insignifiant  de  I’enfance. 

Le  globe  oculaire  gauche  est  plus  profondement  situd  que  celui  de 
droite  de  (3/4  de  centimetre)  :  la  paupiei’e  superieure  gauche  est 
abaissee  et  ne  peut  se  relever  lorsque  le  malade  regarde  en  haut.  — 
Lafente  palp6brale  gauche  est  sensiblemeni  plus  petite  (fig.  2). 

A  la  palpation,  Tangle  interne  de  Toeil  gauche  est  sensible  :  on 
sent  Ik,  au-dessus  de  la  «  margo  supraorbi tails  »  et  impossible  a 
delimiter  d’avec  elle,  une  saillie  de  la  grosseur  d’une  noisette,  lisse 
et  de  duret4  osseuse  :  la  peau  sus-jacente  est  normale  et  mobile  sur 
cette  saillie. 

Cette  saillie  se  continue  en  bas  et  en  dehors  avec  une  tumeur 
paraissant  situ4e  sous  le  plancher  du  sinus  frontal  et  de  meme 
consistance  que  la  saillie,  tumeur  que  Ton  peut  suivre  sur  le  c6te 
jusqu’k  un  centimetre  environ  de  Tangle  lateral  de  Toeil. 

L’examen  rhinoscopique  montre  une  fosse  nasale  gauche  etroite 
(cretes  de  la  cloison)  :  la  muqueuse  nasale  est  tres  hyperhemi^e. 
Apres  coca’inisation,  on  constate  la  presence  de  pus  dans'la  region  du 
cornet  moyen. 

L’eclairage  des  sinus  montre  une  obscurite  typique  dans  la  partie 
gauche  du  sinus  frontal. 

Void  ce  que  revele  Texamen  ophtalmoscopique  (Dr  Pik)  : 

A  droite  :  chofoidite  centrale  de  la  macula  lutea  (grands  foyers 
noirs).  La  vision  est  moins  bonne  qu’k  gauche.  Le  doigt  n’est  vu 
qu’k  une  distance  de  quelques  metres. 

A  gauche  :  legere  protrusion  du  globe  plus  profondement  situe. 
En  haut  et  en  dedans,  le  globe  oculaire  est  un  peu  aplati. 

La  pupille  est  ovale,  k  grand  axe  transversal.  Astigmatisme  myo- 
pique.  Legere  choro'idite  de  la  macula  lutea  sous  forme  de  petits 
foyers  jaunes-rougektres.  Aucunsignede  stase.  L’oeil  r^agit  norma- 
lement  kla  lumiere. 

Une  chose  seule  pouvait  etre  etablie  en  toute  certitude,  c’est  qu’il 
s’agissait  d’une  lesion  du  sinus  frontal.  Mais  laquelle?  Plusieurs 
hypotheses  6taient  possibles.  Et  tout  d’abord  on  pouvait  penser  a 
une  tumeur,  un  sarcome  (la  tumeur  la  plus  frequente  du  sinus  fron¬ 
tal)  enparticulierk  un  osteo-sarcome,  en  sebasant  sur  la  durete  de  la 
neoformation.  Nous  avions  aussi  pense  k  un  ost6ome  pur  et  meme 
(il  ne  s’agit  plus  de  tumeur)  a  un  «  empyeme  avec  dilatation  », 
affection  qui  peut  presenter  les  memes  symptbmes,  qu’une  tumeur 
au  debut. 

Au  point  de  vue  therapeutique^  peu  importait  que  ce  fut  un 
empyeme  avec  dilatation,  un  osteome  ou  un  sarcome  :  il  fallait  de 
toute  fagon  intervenir,  quitte  k  modifier  notre  conduite  apres  avoir 
vu  ce  dont  il  s’agissait. 

Ne  parlous  pas  des  dangers  qui  menagaient  Tenc4phale  du  malade: 
en  tout  cas,  T6volution  ulterieure  de  la  tumeur  eut  surement  etc 
nefaste  pour  Toeil  du  malade  :  on  pouvait  craindre  un  d6collement  de 
la  retine  k  breve  echeance . 
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L’operation  fut  pratiques  le  19/1, 1906. 

Incision  des  parties  molles  le  long  du  sourcil  comme  dans  I’ou- 
verture  classique  du  sinus  frontal  :  le  perioste  et  I’os  a  ce  niveau  ont 
I’air  normaux.  Nous  essayons  d’ouvrirle  sinus  h  I’endroit  habituel, 
mais  nulle  part  nous  ne  tombons  sur  une  cavite .  Avec  la  gouge  et 
le  maillet,  nous  avan?ons  toujours  sans  trouver  autre  cbose  que  du 
tissu  osseux  dur  :  cependant,  il  y  a  longtemps  qu’une  paroi  ante- 
rieure  de  sinus  normal  eut  du  etre  effondree.  Finalement  nous  pen- 
sons  que  nous  ne  sommes  pas  du  tout  dans  le  sinus  et  que  nous 
avonssous  les  yeux  un  de  ces  cas  rares  ob  il  n’existe  pas  de  sinus 
frontal.  La  tumeur,  s’il  y  en  a  une,  doit  provenir  de  I’os  frontal  ou 
de  I’orbite . 

Nous  procedons  avec  prudence  &  I’ablation  de  quelques  fragments 
de  la  masse  ressemblant  a  des  osteophytes,  puis  nous  nous  dirigeons 
davantage  vers  la  ligne  mediane .  On  tombe  alors  sur  une  muqueuse 
d’aspect  gris4tre,  sdparant  par  consequent  la  paroi  anterieure  du 
sinus  de  la  tumeur,  et  sur  la  ligne  mediane,  en  bas,  on  trouve  un 
intervalle  3’une  largeur  de  1  millimetre  environ  entre  les  deux. 
II  est  impossible  de  delimiter  la  tumeur  vers  le  baut  et  laterale- 

Nous  prolongeons  notre  incision  lateraleraent,  puis  nous  faisons 
une  nouvelle  incision  perpendiculaire  a  la  premiere,  partant  de  la 
tete  du  sourcil  et  dirigee  en  baut.  Nous  continuons  a  enlever  la 
paroi  anterieure  du  sinus  des  deux  c6tes  et  en  bas  jusqu'b  I’orbite. 
Partout  on  ne  trouve  qu’une  masse  compacte  de  tissu  osseux  eburne. 
Des  regions  mediane  et  superieure,  on  voit  sourdre  un  peu  de  pus  : 
de  plus,  au  meme  endroit,  on  trouve  une  lame  osseuse  papyracee  de 
coloration  noire,  de  un  demi-centimetre-1  centimetre,  lame  que  Ton 
retire  au  moyen  de  la  pince  et  qui  est  un  sdquestre.  Apres  avoir 
continud  b  entamer  b  la  gouge  une  masse  osseuse  dure  comme  de  la 
pierre,  nous  parvenons  a  pendtrer  au  moyen  d’une  sonde  Ires  fine 
dansle  canal  naso-frontal.  Nous  sommes  surs  maintenant  d’etre  dans 
le  sinus  :  nous  parvenons  aussi  a  contourner  la  tumeur  sur  la  ligne 
mediane  et  a  la  delimiter  d’avecle  septum  du  sinus  ;  elle  ne  presente 
d’ailleurs  aucun  point  de  contact  avec  ce  dernier. 

En  essayant  d’atteindre  la  limite  inferieure  de  la  tumeur,  nous 
constatons  qu’elle  a  effondre  par  usure  la  paroi  inferieure  du  sinus  ; 
de  plus,  sa  large  base,  c’est-a-dire  sa  partie  la  plus  considerable 
remplit  la  portion  superieure,  mddiane,  de  I’orbite  ;  elle  repose 
directement  sur  le  tissu  graisseux  de  I’orbite.  Bien  que  la  tumeur 
soit  libre  a  cet  endroit,  nous  ne  parvenons  pas  a  I’enuclder,  d’au- 
tant  plus  que  nous  craignons  d’effondrer  la  paroi  postdrieure  du 
sinus  frontal. 

Le  sommet  de  la  tumeur  est  soude  a  la  paroi  sinusienne,  lb  ou  les 
parois  anterieure  et  posterieure  se  reunissent.  Nous  le  liberons 
d’aved’os.  Enlin  la  tumeur  est  mobile  et  peut  6tre  degagee  du  sinus 
et  de  I’orbite.  On  voit  alors  sur  la  face  posterieure  de  la  neoforma¬ 
tion,  un  prolongement  repondalit  a  une  perforation  par  usure  de  la 
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paroi  postei'ieure  du  sinus,  perforation  situee  en  haul  et  sur  la  ligne 
m^diane,  atteignant  le  volume  d'un  noyau  de  cerise,  approxiniative- 
ment.  A  cel  endroit,  la  tumeur  reposait  directement  sur  la  dure- 
mere,  rugueuse,  terne,  legerement  epaissie  a  cette  place. 

La  cavite,une  fois  videe  de  son  contenu,  presentait  les  dimensions 
suivantes  :  4  centimetres  el  demi,  3  centimetres  et  demi,  3  centi¬ 
metres  . 

La  perte  de  substance  de  la  paroi  orbitaire  du  sinus  mesurait 
2  cent,  et  demi-2  centimetres. 

Apros  nettoyage  de  la  cavite,  on  suture  les  incisions  :  au  niveau 
de  la  tete  du  sourcil  cependant,  on  laisse  une  boutonniere.  Panse- 
ment.  Duree  de  I’operalion  deux  heures. 

La  figure  3  dessinee  d’apres  une  preparation  faite  par  moi, 
montre  la  situation  dela  tumeur  par  rapport  au  sinus  et  a  I’orbite. 


Fig.  3. 

La  tumeur,  un  osteome  eburne,  est  composee  presque  exclusive- 
ment  de  tissu  compact  de  composition  normale,  sauf  a  la  partie 
superieure  precitee,  ou  I’on  constate  une  necrose  superficielle  cir- 
conscrite.  La  partie  occupant  la  cavite  du  sinus  presente  plusieurs 
bourgeons  osteophytiques  :  mais  la  large  masse  situee  dans  I’orbite 
etait  lisse  a  sa  surface. 

Consideree  dans  son  ensemble,  la  tumeur  presente  la  forme  d’un 
polype  dont  le  pedicule  etroit  se  trouve  dans  le  coin  le  plus  eleve  de 
la  cavite  du  sinus  :  sa  large  base  occupe  I’orbite.  La  portion  orbi¬ 
taire  de  la  masse  est  sdparee  du  segment  superieur  frontal  par  un 
sillon  tres  net  correspondant  au  rebord  supraorbitaire  (compar. 
fig.  3  et  4). 

Sur  la  face  posterieure,  dure-merienne  de  la  tumeur,  vers  son 
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milieu,  on  voit  un  bourgeon  dont  I’arete  superieure  est  partagee  par 
«ne longue  fissure  (fig.  4).  Ce  bourgeon  avail  effondre  la  paroi  pos- 
terieure  du  sinus  el  menagait  la  dure-mere  et  le  cerveau.  La  tumeur 
pesait  20  grammes,  sans  les  parties  enievees 
•a  la  gouge  au  debut  de  I’operation.  Ses  dia- 
metres  etaient  3,4  centimetres-2,4  centimetres. 

Laguerison  s’effectuaparticulierement  bien. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  de  fievre.  Reunion 
par  premiere  intention.  Le  globe  oculaire 
reprit  sa  place  normale,  et  le  6  fevrier  1906, 
le  malade  put  rentrer  dans  sa  famille,  quatre 
semaines  par  consequent  apres  son  entree  a  la 
Clinique. 

On  peut  dire  que  le  malade  fut  doublement 
sauve  par  I’operation ;  de  plus  une  question 
importante  se  pose  ;  doit-on  etablir  ou  non  Fig.  1. 

■des  rapports  entre  cet  osteome  et  la  periode 

febrile  avec  douleurs  dans  la  tete  et  la  face,  survenue  six  mois 
.auparavant,  comme  le  croit  d’ailleurs  le  malade  ? 

Mais,  fait  plus  important,  I’osteome  etait  soude  ala  paroi  ante- 
rieure  du  sinus  et  ne  presentait  pas  le  moindre  rapport  avec  I’eth- 
moide.  De  plus,  il  faut  mentionner  la  sinusite  purulente  compliquant 
I’osteome,  et  malgre  cela,  la  guerison  rapide,  complete  du  malade 
gravement  menace. 

{Traduit par  M.  Bloch,  de  Paris). 


Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  1. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 


DES 

NfiVROSES  AURICULAIRES  ACCIDENTELLES 

ET 

A  LEUR  SIMULATION 

Par  le  professeur  GHERARDO  FERRERI  (de  Rome). 

De  jour  en  jour,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  cas  ou  les 
aurisles  sont  appeles  comme  experts  en  justice  pour  reconnaitre 
si  une  maladie  d’oreilles  est  survenue  accidentellement  ou  si  elle 
preexistait,  c’est-a-dire  pour  admettre  ou  repousser  I’origine  trau- 
matique  des  phenomenes  subjectifs  ou  objectifs  accuses  par  les 
malades. 

Rien  qu'au  point  de  vue  pratique  et  therapeutique,  on  eprouve 
parfois  une  reelledifficulte,en  presence  de  certains  troubles acous- 
tiques  fonctionnels,  a  faire  la  part  de  I’exageration  dans  les  phe¬ 
nomenes  excipes  par  les  malades  ;  aussi  la  question  se  complique- 
t-elle  singulierement  dans  le  domaine  de  la  medecine  legale. 

Le  plus  souvent,  le  simulateur  ne  se  contente  pas  de  se  plaindre 
de  lesions  simples  de  I’oreille  moyenne,  telles  que  suppuration, 
surdite,  etc.  pour  lesquelles  I’examen  otoscopique  et  fonctionnel 
suffit  a  nous  mettre  sur  la  bonne  voie,  mais  il  pretend  souffrir 
de  nevroses  traumatiques,  et  surtout  de  paracousies,  de  vertiges 
etd’hallucinations. 

Sous  le  couvert  d’une  nevrose  acoustique  traumatique,  nous 
avons  journellement  alFaire  comme  experts  medico-legaux  aux 
simulateurs  les  plus  ehontes  qui  sont  souvent  conseilles  par  les 
avocats  et  meme  par  des  medecins  alleches  par  I’appat  d’une 
forte  remuneration.  On  sait  que  Ton  est  parvenu  a  eluder  des 
methodes  d’examen  d’une  precision  presque  matliematique, 
comme  la  dioptrie  et  la  schioscopie  en  simulant  une  myopie  et 
une  amaurose  imaginaires,  il  ne  semblera  pas  etrange  que  dans 
le  domaine  vague  des  troubles  auditifs  fonctionnels,  on  puisse 
aisement  induire  en  erreur  les  medecins. 

D’autre  part,  on  admettra  que  toutes  les  affections  auricu- 
laires  exercent  sur  la  mentalite  des  malades  une  influence  dont 
il  faut  tenir  compte,  aussi  n’excluera-t-on  pas  a  priori  la  possi- 
bilite  d’une  nevrose  traumatique  acoustique  pure  qui  devra  etre 
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differenciee  de  I’hysterie  et  de  la  neuraslhenie  auriculaires,  et 
nous  ne  cacherons  pas  queplus  que  toutes  les  autres  affections  de 
I’organe  auditif,la  nevrose  traumatique  est  capable  d’exercer  une 
certaine  influence  surle  developpement  psjchique  de  I’individu, 
de  Borte  quelle  augmente  la  responsabilite  de  I’auriste  appele 
a  decider  de  I’existence  ou  de  I’absence  de  nevrose. 

II  s’agit  frequemment  de  personnes  intelligentes  et  instruites 
ayant  reflechi  aux  complications  possibles  de  leur  nevrose  auri- 
culaire  ;  parfois  ce  sontdes  jeunes  gens  qui  voient  dans  leur  mala- 
dieun  obstacle  a  leuravenir  social,  au  mariage,  etc.;  quelquefois 
ce  sont  des  individus  qui  souffrent  de  paracousies,  d’hallucina- 
tionsauditives,  de  vertiges,  et  qui  craignent  de  perdre  Touie  ;  puis 
il  y  a  la  categorie  des  travailleurs  dont  tout  I’avenir  depend  de 
I'auriste. 

Parmi  ces  cas,  on  decouvre  de  temps  a  autre  de  veritables  psy- 
chophobies,  I'aprosexie  mentale,  I’agorapliobie  en  rapport  avec 
des  hyperesthesies  du  sens  acoustique,  la  confusion  mentale,  le 
plus  souvent  consecutive  a  la  semi-surdite,  les  delires  systema¬ 
tises  consecutifs  la  plupart  du  temps  aux  hallucinations  et  qui 
peuvent  finir  par  le  suicide.  Nous  avons  presque  tous  rencontre 
dans  notre. clientele  de  ces  cas  malheureux;  quant  a  nous,  nous 
avons  observe  un  jeune  etudiant  affecte  d’une  hyperesthesie 
auditive  tellement  prononcee  qu’il  etait  force  d’obliterer  ses 
oreilles  avec  de  la  cire  ;  toutefois  il  etait  si  fatigue  par  I'dudi- 
tion  d’un  son  quelconque,  qu'apres  avoir  ete  a  la  campagne,  sur 
les  Alpes  et  en  pleine  mer  dans  I’isolement  le  plus  complet  pour 
chercher  le  silence,  il  se  tua  d’un  coup  de  revolver. 

Les  suicides  de  ce  genre  ne  sont  pas  races,  aussi  les  specialistes 
devront-ils  emettre  un  diagnostic  tres  reserve  pour  ne  pas  avoir 
un  jour  a  se  reprocher  la  mort  d’un  malheureux. 

Quand  I’otologiste  sera  appele  a  resoudre  la  question  de  la 
nature  traumatique  reelle  ou  non  de  I’affection  auriculaire,  fai- 
sant  abstraction  de  I’examen  otoscopique  et  fonctionnel  pour 
etablir  le  degre  de  la  lesion  locale  et  I’affaiblissement  de  la  fonc- 
tion  auditive,  il  sera  en  presence  de  deux  questions  plus  graves  ; 
I’existence  d’hallucinations  et  de  vertiges  desquels  depend  le 
pronostic  et  I’entite  plus  ou  moins  importante  de  I’indemnite 
a  allouer. 

Il  faudra  distinguer  les  hallucinations  des  illusions  ;  celles-ci 
sont  d’origine  centrale,  en  relation  avec  lesphenomenes  nerveux 
generalises  et  ressortissent  plutot  a  la  categorie  des  nevroses 
telles  que  I’hysterie,  la  neurasthenie,  les  psychoses,  etc.,  qui  sont 
d’origine  peripherique  et  pour  ce  qui  concerne  I’audition,  en 
connexion  avec  une  lesion  de  I’organe  de  rou'ie. 


20 


ORIGINAUX 


Bien  entendu  pour  les  effets  du  traumatisme,  on  ne  saurait 
parler  d’illusions,  mais  seulement  d’hallucinations  qui  ne  sont 
jamais  spontanees,  mais  provoquees  et  secondaires  a  des  bruits 
subjectifset  a  des  stimulants  externes  fausses  par  un  org'ane  de 
transmission  altere. 

Les  hallucinations  auditives  ont  des  degres  variables  et  passent 
de  sensations  de  rumeurs  indistinctes  a  leur  specification  (sif- 
flet  de  locomotive,  tintement  de  clochette,  chute  d'eau,  pipie- 
ment,  etc.)  ;  il  est  certain  que  leur  aggravation  et  leur  persis- 
tance,  iri’itant  sans  cesse  le  centre,  peuvent  engendrer  de  veri- 
tables  illusions. 

Ge  sont  des  hallucinations  de  Foui'e  qui  pousserent  Luther  a 
entrer  en  lutte  avec  le  clerge  et  la  papaute  ;  Gerard  de  Nerval 
se  precipita  du  haut  d’un  balcon,  attire  par  une  voix  halluci- 
nante  ;  quoique  bon  et  timide,  le  Tasse  etait  pousse  par  des 
hallucinations  auditives  a  frapper  un  serviteur. 

Lorsque  la  gravite  des  accidents  ne  repond  pas  a  I’examen 
otoscopique,  il  faut  admettre  qu’il  s’agit  d’un  simulateur  ou 
d’une  psychose  veritable.  En  elTet,  chez  les  individus  affectes 
d’hallucinations  auditives  d’origine  traumatique  probable,  on 
observera  toujours  un  affaiblissement  de  I’ouie,  ce  qui  ne  se 
verifie  pas  dans  les  autres  affections  centrales  ou  I’acuite 
peut  demeurer  indemne  ;  a  ce  propos  nous  citerons  le  cas  d’un 
de  nos  malades,  un  hysterique,  qui  percevaitious  les  diapasons, 
les  baguettes  de  Kcenig,  le  sifflet  de  Gallon,  dans  tons  les  tons, 
mais  qui  n’entendait  pas  la  voix  humaine. 

De  plus  I’illusion  n’est  paslateralisee;  a  I’inverse  de  I’hallucina- 
tion ,  cette  dei  niere  est  hemi-laterale,  ou  si  elle  est  bilaterale,  elle  se 
manifesle  inegalement  des  deux  cotes,  vu  qu’elle  est  en  rapport 
avec  la  lesion. organique  qui  atteint  rarement,  avec  la  meme  gra- 
vile  les  deux  oreilles,  surtout  si  elle  est  de  nature  traumatique  ; 
dans  les  cas  bilateraux,  les  hallucinations  redoublent  selon  le 
caractere  qu’elles  affectent  pour  chaque  oreille. 

Au  point  de  vue  medico-legal,  deux  cas  sont  en  presence  : 
ceux  qui  souffrent  de  bruits  et  d’hallucinations  et  veulent  le 
cacher,  et  ceux  qui  n’en  n’ont  pas  et  veulent  a  toute  force  en 
avoir.  Pour  decouvrir  la  simulation  des  premiers,  il  suffit  d’obser- 
ver  la  mimique  du  visage  et  la  demarche,  qui  revele  la  lassitude  de 
I’individu,  soit  qu’il  penche  la  tete  du  cote  ou  il  entend  les  para- 
cousies,  soit  qu’il  semble  preoccupe  de  ne  pas  entendre  et  cherche 
a  cviter  le  bruit  :  en  resume  I’attitude  du  malade  est  celle  d’une 
personne  aux  ecoutes.  Quant  aux  sujets  affectes  d’alterations 
graves  de  I’ouie,  ils  ont  I’habilude  d’intercepter  les  sons  avec  de 
’ouate  ou  en  introduisant  de  la  cire  dans  le  pavilion. 
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On  rencontre  encore  une  categorie  de  malades,  ceux  qui  onl 
souffert  de  lesions  auriculaires  demeurees  inconnues  :  combien 
d’alienes  et  de  neurastheniques  ont  vu  leur  mal  dibuter  par  des 
hallucinations  acousLiques  dues  a  des  ledons  de  I’oreille  qui  en 
s’aggravant  aboutissent  au  delire. 

Aussi  la  presence  d’un  auriste  s’imposerait-elle  dans  les  asiles 
d’alienes,  pour  reconnaitre  si  la  gravite  de  la  lesion  psychique 
Concorde  avec  les  examens  objectifs  et  fonctionnels,  et  enfin  si 
le  temps  ecoule  pent  etayer  I’hypothese  d’un  etat  psychique 
secondaire  a  des  lesions  de  I’organe  de  roui'e.  Eirectivement  un 
traumatisme  auriculaire  pent  engendrer  une  nevrose,  mais  il 
I'aut  un  certain  temps  pour  que  le  simple  bourdonnement  se  trans- 
I'orme  en  bruit  qualilie,  puis  donne  lieu  a  des  illusions, 

Apres  I’affaiblissement  de  I’audition,  ce  sont  les  vertiges  dont 
se  plaignent,  le  plus  souvent,  les  malades  soumis  a  un  examen 
medico-legal. 

Ce  sympt6me  aff'ecte  beaucoup  plus  les  m  ilades  que  la  surdite 
simple.  Un  individu  affecte  d'une  surdite  assez  accentuee  et 
meme  pari'ois  totale,  peut  continuer  a  exercer  sa  profession  sans 
danger  mortel,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  celui  qui,  sujet 
au  vertige,  peut  tomber  par  terre,  pousse  par  une  force  irresis¬ 
tible  et  doit  renoncer  a  exercer  un  metier  quelconque. 

Aussi  faut-il  reconnaitre  I’existence  reelle  de  ces  vertiges,  leur 
origine  et  la  possibilite  de  les  guerir  ou  du  moinsde  lesameliorer. 

La  question  de  I’existence  reelle  du  vertige  est  liee  a  celle  de 
son  origine,  atlendu  que,  si  bien  dresse  que  soit  le  simulateur, 
il  reussira  malaisement  a  reproduire  les  phenomenes  morbides 
qui  se  manifestent  selon  que  le  point  de  depart  des  vertiges 
reside  dans  la  substance  corticate,  le  butbe  ou  les  canaux  semi- 
circulaires. 

Le  veritable  vertige  auriculaire  est  provoque  par  des  lesions 
des  canaux  semi-circulaires  auxquels  beaucoup  d'auteurs  donnent 
le  nom  d’organe  de  I’equilibre,  bien  que  Gradenigo  pretende 
que  cette  denomination  ne  retlete  pas  exactement  la  chose  et 
propose  I’appellation  de  labyrinthe  non  acoustique,  mais  cette 
deiinition  est  encore  plus  vague  ;  elle  ne  signifie  absolument  rien 
ou  peut-elre  est-elle  erronee. 

Anatomiquement,  on  peut  admettre  I'hypothese  d’un  vertige 
labyrinthique  sans  troubles  auditifs.  En  ell'et,  nous  croyons  que 
sauf  les  troubles  de  I’equilibre  qui  sont  engendres  par  la  com¬ 
pression  du  liquide  labyrinthique  au  moyen  de  I'etrier  sur  la 
fenetre  ovale,  dans  la  sclerose  auriculaire,  tous  les  autres  sont 
imputables  a  rarterio-sclerose,  soit  par  le  fait  d’une  arlerite 
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obliterante,  soil  par  la  production  de  petitsfoj'ershemorragiques, 
de  thromboses  ou  d’embolie  des  arterioles  nutritives  de  la  reg^ion, 
dont  I’irradiation  sanguine  alteree  pent  produire  letat  verti- 
gineux. 

Ceci  etant  admis,  il  suffira  de  donner  un  aper^u  rapide  de  la 
disposition  anatomique  du  cercle  cerebral,  tant  pour  se  con- 
vaincre  de  la  possibilite  theorique  d’un  vertige  sans  troubles  audi- 
tifs  que  pour  s’expliquer  clairement  tous  les  autres  modes  de 
production  des  vertiges,  tous  independants  et  presentant  des 
signes  speciaux  les  rendant  impossibles  a  confondre  entre  eux. 

Du  polygone  de  Willis,  qui  forme,  pour  ainsi  dire,  le  centre  de 
la  circulation  de  la  base  du  crane,  se  detache  avant  I’artere  de 
Sylvius  qui  par  ses  deux  branches,  parietale  et  temporale,  irradie, 
la  premiere  le  centre  de  I’equilibre  conscient  dans  le  lobe  parie¬ 
tal,  et  la  seconde,  le  centre  de  la  perception  acoustique  dans  le 
lobe  temporal.  En  arriere  de  la  basilaire  prennent  naissance  d’a- 
bord  les  cerebelleuses  superieure  et  mediane,  qui  envoient  eha- 
cune  un  diverticule  dans  les  centres  cerebelleux  reflexes  de  I’equi- 
libre,  puis  I’artere  auditive  interne  ou  labyrinthique  commune, 
selon  Siebenmann,  laquelle  par  son  rameau  vestibulaire  ante- 
rieur  irradie  exclusivement  les  canaux  semi-circulaires,  dont 
I’autre  branche  (cochleaire  commune)  se  divise  en  cochleaire 
propre  pour  le  circuit  exclusif  sur  le  lima?on  et  en  vesti¬ 
bule  cochleaire  par  la  spire  inferieure  du  limacon,  le  saccule, 
I'utricule  et  les  canaux  semi-circulaires.  Enfin  la  basilaire  elle- 
meme  donne  naissance  aux  arteres  du  groupe  bulbo-protuberan- 
tiel  et  des  noyaux  non  anastomoses  entre  eux,  et  irradie  par 
deux  branches  distinctes  les  noyaux  cochleaires  et  les  noyaux 
vestibulaires.  Quant  aux  arterioles  nutritives  de  I’acoustique, 
elles  sont  fournies  par  des  ramifications  de  la  cerebelleuse 
moyenne  et  inferieure. 

Si  done  I’irradiation  des  diverses  regions  de  I’oreille  interne  se 
produit  par  des  arteres  distinctes  et  separees  et  si  comme  nous 
en  avons  la  certitude  tous  les  vertiges  sontde  nature  vasculaire, 
il  est  logique  d’admettre  I’existence  de  vertiges  sans  troubles 
acoustiques,  de  meme  qu’il  est  rationnel  que  le  type  du  vertige 
diflere  selon  la  localisation  du  trouble  vasculaire  qui  lui  donne 
naissance. 

Aussi,  tandis  que  le  vertige  labyrinthique  pur  evolue  sans 
complication,  le  vertige  cortical  du  a  des  lesions  de  I’artere  de 
Sylvius  devra  forcement  s'accompagner  de  phenomenes  psy- 
chiques,  tels  que  I’amnesie,  I'aphasie,  la  surdite  verbale,  etc.  ; 
les  vertiges  denature  bulbo-protuberantielle  seront  associes  a  des 
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accidents  respiraloires,  cardiaques  et  a  des  lesions  du  vague  et 
<lu  synipathique  ;  les  vertiges  dependant  de  lesions  cerebelleuses 
font  partie  de  I’ensemble  connu  sous  la  denomination  de  syn¬ 
drome  cerebelleux. 

On  pent  aussi  observer  du  vertige  sans  surdite,  mais  c’est  un 
fait  exceptionnel  en  cas  de  traumatisme ;  les  canaux  semi-circu- 
laires  et  le  limacon  sont  trop  voisins  pour  qu’un  traumatisme 
puisse  agir  sur  les  uns  et  laisser  I’autre  indenine. 

L’hypothese  de  la  pathogenie  circulatoire  des  vertiges  permet 
■d’expliquer  beaucoup  mieux  le  debut  spontane  des  vertiges  et 
leur  eclosion  dans  certains  cas,  tels  qu  a  la  suite  d'un  repas. abun¬ 
dant,  que  I’aulre  Iheorie  definissant  le  vertige  un  phenomene 
■du  a  I’hyperestbesie  des  terminaisons  nerveuses  des  canaux  semi- 
circulaires  excitee  par  le  glissement  des  otolithes  flottant  dans 
I’endolymphe. 

Ce  serait  logique  dans  le  cas  de  ti’aumatisme  localise  exclusi- 
nementaux  canaux  semi-circulaires  (secousse  improvisee,  derail- 
lement  de  trains,  chute  sur  les  pieds,  choc  direct  sur  la  region 
temporale,  detonation  brusque)  ;  mais  de  quelle  facon  explique- 
rait-on  les  vertiges  dans  les  hyperemies,  lorqu’ils  sont  compli- 
ques  de  desordres  fonctionnels  consecutifsa  des  otites  moj  ennes, 
etc.  ?  L’hypothese  circulatoire,  au  contraire,  est  basee  sur  I’ana- . 
tomie  de  la  region,  elle  est  plus  conforme  a  la  logique  et  se  prete 
bien  mieux  a  I’explication  de  tous  les  cas  de  vertiges. 

11  est  tout  naturel  qu’en  presence  d’un  malade  se  plaignant  de 
vertiges  traumatiques,  I’expert  specialiste  se  dispose  a  analyser 
et  a  depister  tous  les  symptomes  qui  peuvent  etre  en  rapport 
avec  les  lesions  traumatiques  de  I’oreille. 

Stanislas  von  Stein  a  etudie  a  fond  tous  les  troubles  de  la  func¬ 
tion  motrice  chez  les  individus  sujets  aux  vertiges  et  les  a  ainsi 
classes  : 

a)  Symptomes  subjectifs  (vertiges,  nausees  et  perte  de  I’orien- 
tation,  etc.). 

b)  Signes  objectifs  (douleurs  dans  les  jambes,  les  bras,  le  buste, 
la  tete,  vomissements, chute  avec  syncope  plus  ou  moins  accusee, 
nystagmus). 

Mais  tous  ces  phenomenes  ne  se  rattachent  pas  uniquement 
aux  lesions  auriculaires,  et  dependent  partiellement  de  la  volon- 
te  ;  il  peuvent  etre  simules  par  ceux  qui  pretendent  souffrir 
d’une  nevrose  traumatique  circulaire. 

Pour  abreger,  nous  avons  groupe  en  un  tableau  synoptique 
ci-joint  les  phenomenes  caracteristiques  des  diverses  formes  de 
vertiges  (Voir  tableau  synoptique). 
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Si  oes  signes  aident  an  diagnostic  clinique,  ils  sont  iiisuffisants- 
an  point  de  vue  medico-legal,  aussi  nous  sommes-nous  attache 
a  relouver  un  signe  independant  de  la  volonte  du  malade  et  par 
consequent  difficile  a  simuler. 

Gonvaincu  que,  sinon  la  totalite,  du  moins  une  grande  partie 
des  vei’tiges  auriculaires  sont  associes  a  un  desordre  circulatoire 
momentane,  nous  nous  sommes  demande  s’il  nese  pi’oduirait  pas 
par  hasard  quelque  modification,  au  moment  de  la  crise,  dans 
le  pouls  des  sujets  affectes  de  vertiges.  Ayant  mis  en  pratique 
noire  idee,  nous  fimes  des  sphygmogrammes  d’individus  atteints 
de  vertige,  en  excitant  de  diverses  manieres  I’acces  et  nous  avons 
toujours  un  trouble  dans  le  trace  sphygmographique.  La  pres- 
sion  endovasculaire  n’est  que  rarement  influencee  par  la  volonte  ; 
de  toute  facon  un  expert  habile  pourra  facilement  eveiller  sur  ce 
point  la  mauvaise  foi  du  simulateur  en  lui  commandant,  par 
example,  de  respirer  la  bouche  ouverle,  de  fa?on  que  le  rythme 
respiratoire  ne  soil  pas  altere. 

On  sail  que  presque  tous  fes  vertigineux  resistent  mal  a  la 
sensation  de  vide  qu’ils  eprouvent  en  regardant  de  haut  en  has. 

Le  moyen  le  plus  simple  d’effectuer  I’experience  et  de  provo- 
quer  le  vertige  consisterait  a  transporter  le  malade  sur  un  en- 
droit  eleve  et  a  lui  faire  diriger  ses  regards  vers  le  has  :  mais 
comma  ce  phenomene  se  verifie  egalement  chez  des  individus 
normaux  qui  eprouvent  du  vertige  en  se  penchant  du  haut  d’une 
tour,  d’une  terrasse  ou  par-dessus  la  balustrade  d'un  pont,  etc. 
(reflexe  labyrintho-oculomoteur)  on  pourrait  elever  des  objec¬ 
tions  centre  ce  precede. 

Le  vertige  que  Ton  provoque  en  regardant  du  haut,  serait  un 
reflexe  auriculaire  ayant  pour  centre  bulbaire  le  noyau  de  Deiters, 
dans  lequel  se  produirait  un  trouble  oculo-moteur,  c’est-a-dire 
que  I’oeil  ne  serait  plus  dirig6  par  sa  propre  foncLion  et  qu’il 
obeirait  au  contraire  a  la  motilite  oculaire  reflexe  des  noj-aux 
labyrinthiques  (Bonnier). 

Nous  avons  pense  qu’il  serait  {slus  exact  de  representer  aux 
malades  le  vertige  par  un  moyen  auquel  on  ne  pourrait  repro- 
cher  d’a  voir  provoque  le  reflexe  oculo-moteur  labyrinthique  et  en 
meme  temps  on  provoquerait  un  defaut  d’equilibre  hydraulique 
dans  les  vaisseaux.  Nous  decidames  de  faire  descendre  brusque- 
ment  dans  un  ascenseur,  apres  leur  avoir  bande  les  yeux,  les 
mahides  atteints  de  vertige,  en  apposant  sur  la  radiale  le  -sphyg- 
mographe  de  Jacquet.  Ainsi  nous  nous  rapprochions  le  plus  pos¬ 
sible  des  conditions  oh  vivent  les  mineurs,  les  ouvriers  des  cais¬ 
sons,  les  scaphandriers,  qui  sont  facilement  sujets  aux  nevroses 
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auriculaires  professionnelles,  lors  de  la  descenle  rapide  des  appa- 
reils  automatiques 

La  descente  brusque  dans  un  ascenseur  provoque  souvent  chez 
un  individu  sain,  emotif  a  I’exces,  une  alteration  fugace  de  la 
circulation  (en  rapport  avec  I’inspiration  involontaire  profonde 
au  moment  de  la  descente)  ;  cette  alteration  de  la  circulation 
controlable  par  le  sphvgmographe,  peut  s’accompagner  de  ver- 
tiges.  On  peut  done  provoquer  des  vertiges  a  volonte  chez  des 
personnes  saines  et  obtenir  des  sphygmogrammes  positifs,  nieme 
sans  vertiges,  dans  des  cas  ou  I’emotivite  du  sujet  serait  exage- 
ree.  Toutefois,  dans  ces  cas-la,  I’emotivite  est  susceptible  de 
s’attenuer  apres  des  experiences  repetees.  • 

Parmi  les  nombreux  malades  que  nous  avons  examines, 
nous  citerons  six  cas  typiques  (voir  tableau  1)  qui  sont  certai- 
nement  les  plus  demonstratifs,  et  pour  lesquels  notre  longue 
pratique  nous  permettait  d’exclure  toute  cauie  d'erreur. 

On  voit  au  premier  coup  d’oeil  que  dans  tons  les  cas,  excepte 
le  premier,  au  moment  de  I’apparition  du  vertige,  on  observe 
un  trouble  appreciable  dans  le  trace  sphygmographique,  chez 
le  premier  malade,  il  semble  au  eontraire  normal,  mais  il  faut 
tenir  comptequ’il  s’agit  d’un  individu  en  traitementdepuis  long- 
temps  et  delivre  de  ses  vertiges  ;  on  a  done  presque  la  preuve 
de  notre  assertion. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  digresser  sur  la  qualite  de  I’altera- 
tion  du  pouls  de  la  radiale,  d'autant  plus  que  Ton  voit  a  pre¬ 
miere  vue  sur  les  sphygmogrammes  qu'elle  ne  se  presente  pas 
toujours  sous  le  meme  aspect  et  varie  suivant  les  sujets;  pour 
I’instant,  il  sulfit  d’en  avoir  constate  la  presence. 

On  admettra  que  la  descente  en  ascenseur  peut  engendrer 
des  troubles  momentanes  de  la  circulation  sans  vertige  chez  les 
sujets  excessivement  emotifs,  mais  nous  conclurons,  d’apres  nos 
observations,  que  chez  les  malades  porteurs  de  lesions  auricu¬ 
laires  :  on  rencontre  toujours  le  vertige  et  que  I’alteration  du 
trace  sphygmographique  est  manifeste,  ce  qui  n’arrive  pas  chez 
les  individus  normaux. 

Nous  ajouterons  que  pour  le  troisieine  malade,  sujet  a  de 
simples  troubles  de  I’equilibre  avec  integrite  de  la  fonctioii 
auditive,  pour  lever  tous  les  doutes,  nous  n'es.sayamespas  I’ascen- 
seur,  mais  nous  attendimes  que  I’etat  vertiginetrx  apparut  spon- 
tanement,  cas  qui  se  produisait  facilement,  le  malade  etant  sujet 
a  de  violentes  et  frequentes  crises;  ainsi  qu’on  le  voit  sur  le 
tableau,  le  trace  subit  un  trouble  tres  sensible. 

L’origine  vasculaire  et  non  nerveuse  des  vertiges  auriculaires 
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TABLEAU  I 

ORIGINE  DES  VERTIGES 


OTOSCLEROSE 

STENOSE  TUBAIRE 

ARTBRIO-SCLEROSE 

LABYRIXTHIQUE 

TRAUMATISMES  1 

DE  l’OREILLE 

Cette  forme  de 

Les  crises  peu- 

La  lesion  est  limi- 

Suivant  I'intensiU 

vertige  survient  par 

vent  se  prolonger 

tee  4  rart4re  vesti- 

de  la  lesion,  cette 

acc6s  et  toujours 

durant  plusieurs 

bulaire  anterieure, 

forme  de  vertige  res- 

aceompagnee  dun 

semaines,  contrai- 

rameau  du  nerf  au- 

semble  au  vertige  de 

affaiblissement  de 

gnant  le  malade  4 

ditif  interne,  si  le 

Meni4re  et  au  vertige 

Taudition.  La  duree 

garder  le  lit.  L’etat 

vestibule  c  ochl4- 

labyrin  thique.  11  i 

de  la  crise  oscille 

vertigineux  per- 

aire  et  le  lima?on 

eclate  aussitdt  apris 

entre  quelques  mi¬ 

siste  dans  le  decu¬ 

sont  indemnes,  on 

le  traumatisme  et 

nutes  et  plusieurs 

bitus  dorsal,  avec 

observe  un  vertige 

se  montre  incessant  i 

heures,  un  malaise 

tendance  ii  choir  en 

continuel  sansperte 

au  debut.  Dans  let 

general  et  des  nau- 

avail  t.  Comme 

de  connaissance,  ni 

suite,  il  survient  seu-^ 

sees  s'y  associent. 

trouble  visuel,  on 

surdite.Maissi  I’ap- 

lement  par  acc4s  ou' 

les  vomissements 

note  I'absencc  de 

pareil  cochleaire 

gu4rit  selon  la  gra- 

sont  rares,  mais  on 

perception  nette 

est  compromis,  le 

vite  du  traumatisme, 

observe  des  bruits 

des  images ;  le 

vertige  s’accom- 

La  plupart  du  temps, 

subjectifs  intenses 

m6me  objetest  dis¬ 

pagne  dune surdite 

I'excitabilite  galva- , 

et  une  augmentation 

tingue  quatre  fois. 

tr4s  grave  qui  de- 

nique  est  accrue  dans 

presque  toujours 

On  observe  presque 

vient  rapidement 

des  proportions  anor- 

transitoire  de  la  sur- 

dite.  Le  Romberg 

existe.  L’examen 

fonclionnel  et  oto- 

scopique  de  I'organe 

revele  des  altera¬ 
tions  anatomo-pa- 
thologiques. 

coiistamment  la  ce- 

plialalgie  occipitale 

s’irradiant  dans 

tons  les  sens,  mais 

surtout  du  cote  du 

front. 

complete  et  de 
bourdonn  ements 

qui  peuvent  aussi 
persister  long- 

temps.  On  note  le 
Romberg. 
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TABLEAU  I  {suite) 

ORIGINE  DES  VERTICES  (suite) 


LESIONS  DE  l’eNCEPHALE 


COETICALES 


Cette  forme  de  vertige 
st  liee  4  des  lesions  de 
art6re  de  Sylvius  qui 
'irradient  4  la  zone  pli- 
:o-motrice.  Elle  n'en- 
raine  pas  la  surdite.  On 
a  distingue  des  autres 
categories  de  vertiges, 
m  ce  qu’elle  constitue 
iurtout  un  phenomfene 
psychique ;  il  s’agit  plu- 
t6t  d’une  sensation  ver- 
tigineuse  que  d'un  veri¬ 
table  vertige ;  elle  s’ac- 
compagne  de  troubles 
moteurs.  On  note  le  Rom¬ 
berg. 


Si  les  nerfs  cochliiaires 
sont  indemnes,  le  ver¬ 
tige  pent  evoluer  sans 
surdite.  11  se  nianifeste 
d’une  fafon  continue  ou 
par  acc4s,et  se  distingue 
des  autres  formes  en  ce 
qu’il  estpresque  toujours 
lie  4  des  altdrations 
d’autres  noyau.\  voisins 
(trijumeau,  vague,  spi¬ 
nal,  hypoglosse,  facial). 


CEREBELLEUSES 


Generalement  cette  catego¬ 
ric  de  vertiges  evolue  sans 
surdite.  Elle  est  continue  et 
persiste  dans  toutes  les  posi¬ 
tions  du  corps,  mais  elle  s'exa- 
g4rc  quand  le  malade  ferine 
les  yeux ;  souvent  elle  se  com- 
plique  de  vomissements .  Elle 
pent  exister  comnie  entile  ou 
s'associer  4  une  allure  titu- 
bante  el  constituer  alors  la  ti- 
tubation  vertigineuse.  L’e- 
preuve  de  Romberg  ne  lui  fait 
subir  nulle  modification.  Elle 
est  caracterisee  par  une  asthe¬ 
nic  grave  et  la  triade  de  Ba- 
binski,  soil  perturbation  des 
mouvements  associes,  impossi¬ 
bility  d’effectuer  rapidement 
des  mouvements  respiratoires 
et  phonatoires.  Persislance 
de  requilibre  volonlaire 
lorsque  le  cinesique  est  sufli- 
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nous  semble  demontree  par  les  resultats  d’une  autre  experience 
etfectuee  sur  un  jeune  homme  que  Ton  croyait  normal  et  dont  on 
voulait  prendre  le  sphygmog-ramme.  Nous  enregistrames  avec 
surprise  au  contraire,  lors  de  la  descente,  un  trouble  notable  sur 
le  trace  (voir  1 ,  tableau  II).  Interroge,  le  malade  nous  repondit 
qu’effectivement,  la  tele  lui  avait  tourne,  mais  qu’il  etait  sujet 
a  cet  inconvenient  et  qu’il  souffrait  aussi  de  bourdonnements 
d’oreilles.  Des  lors,  nous  nous  expliquames  aisement  I’anomalie 
du  trace  :  c’etait  un  nouveau  cas  a  ajouter  a  ceux  precedem- 
ment  recueillis. 

TABLEAU  II 


XOMS 

AOR 

DIAGNOSTIC 

OBSERVATIONS 

1. 

P.  c. 

45 

Otite  moyenne  catar- 

Les  vertiges  ont  disparu 
i  la  suite  du  traite- 

2. 

M.  Q. 

28 

Labyrinthite  syphilitique 
hereditaire. 

Souffre  de  vertiges  tres 
intenses. 

3. 

C.  Q. 

43 

Vertige  de  Meniire. 

Pouvoir  auditif  normal. 

4. 

P.  0. 

65 

Otite  moyenne  sclereuse. 

Arterio-sclerose  gout- 

5. 

D.  0. 

27 

Otite  moyenne  catar- 
rhale  chronique. 

Souffre  de  vertiges  inces- 

G.  J.  A. 

60 

Otite  moyenne  hyperpla- 
sique  bilaterale  avec 
lesions  secondaires  de 

L'experience  a  etc  faite 
apres  une  amelioration 
notable  de  I'etat  verti- 
gineux. 

On  chercbe  alors  a  provoquer  chez  ce  milade  le  vertige  gal- 
vanique,  mais  le  trace  derneure  normal  (voir  2,  tableau  II),  ce 
qui  est  naturel,  puisqu’il  s’agit  d’un  vertige  imputable,  non  a 
des  desordres  circulatoires,  mais  uniquement  a  des  excitations 
du  nerf  acoustique,  tres  probablement  transmises  aux  centres. 

Pour  linir,  nous  pensons  que  parmi  les  rares  moyens  dont  on 
dispose  pour  reconnaitre  I’existence  du  vertige  auriculaire,  notre 
sysleine  semble  particulierement  approprie,  etant  donne  qu’il  se 
peut  que,  comme  pour  d  autres  experiences  d’une  valeur  indis- 
cutable,  on  rencontre  dqs  cas  ou,  pour  des  raisons  multiples,  le 
resultat  semble  douteux. 


Prol.  1*'ehrehi,  p  28-29 
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MfiXINGISME  EN  TANT  QU’AFFECTION  DISTINCTE 

DE  LA 

MGMNGITE  AU  point  DE  VUE  OTOLOGIQUE* 

Par  CHEVALIER  JACKSON  ^de  Pittsburg,  E.-U.) 

Definition 

Le  nieningisme  est  un  etat  morbide  caracterise  par  un  syn¬ 
drome  meningitique  sans  inflammation  endocrariienne. 

Evidemment,  on  ne  pent  employer  le  terme  de  pseudomenin- 
gite,  ni  de  fausse  meningite,  car,  il  ne  pent  exister  de  fausse 
inflammation.  Le  terme  d’ irritation  meningee  est  defectueux, 
inexact  et,  en  tout  cas,  ne  peut  etre  applique  qu’a  un  groupe 
restreint  de  cas. 

Le  nom  de  meningisme  a  ete  donne  par  les  neurologistes 
fran^ais  a  divers  etats  pathologiques  associes  a  un  syndrome 
meningitique.  Mais  aucun  de  ces  auteurs  ne  traite  la  question 
au  point  de  vue  otologique. 

Dupre  ecrit  : 

«  Au  cours  de  quelques  infections  ou  intoxications  ou  dans 
certains  etats  morbides  bien  moins  definis,  (dentition,  helmin- 
Ihiase,  etc.)  a  I’influence  indirecte  desquels  on  donne  lenom  de 
reflexe,  il  peut  survenir,  le  plus  souvent  chez  des  sujets  jeunes 
et  hysteriques,  un  syndrome  simulant  plus  ou  moins  bien  le 
tableau  de  la  meningite.  Les  formes  aigues  ou  chroniques,  cere- 
brales  ou  spinales  du  meningisme  sont  d’un  diagnostic  delicat 
el  d’un  pronostic  reserve  ;  car,  en  dehors  du  fait  que  le  patient 
peut  mourir  de  meningisme,  sans  lesions  meningees,  I’apparition 
du  syndrome  indiquant  une  vulnerabilite  particuliere  de 
I’ecorce  cerebrale,  peut  faire  prevoir  la  possibilite  ulterieure 
d’une  meningite  vraie  et  fatale.  La  pathologie  de  ces  accidents 
que  les  resultats  negatifs  des  autopsies  ne  peuvent  expliquer, 
semble  devoir  etre  attribuee  a  une  action  exercee,  sur  une 
ecorce  cerebrale  predisposee,  par  des  poisons  d’origine  externe, 
interne  ou  microbienne.  C’est  a  la  technique  future  qu’est 

1.  Communication  lue  k  la  reunion  de  la  Socidti  medicaleamericaine,  sec¬ 
tion  d’oto-laryngologie,  Boston  5-7juin  1906. 
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reservee  la  solution  du  probleme  ;  elle  montrera  des  lesions 
invisibles  a  la  pathologic  dynamique.  « 

Pochon  completa  le  travail  de  Dupre  et  ajouta  deux  classes 
additionnelles  ;  le  groupe  toxique  (alcoolique,  phosphorique, 
uremique,  etc.)  et  le  groupe  hysterique,  le  groupe  toxique  cor- 
respondant  a  ce  que  quelques  auteurs  anglais  et  americains 
ont  classe  comme  meningite  sereuse  et  pseudo-meningite, 
comme  celle  due  a  ralcoolisme,par  exemple. 

Rocca  decrit  la  variete  associee  aux  maladies  infectieuses. 

Alors  que  ces  auteurs  et  d’autres,  cites  dans  la  bibliographic, 
ont  decrit  cet  etat  tel  que  le  clinicien  le  voit,  on  n’a  pas  fait 
que  je  saclie,  une  etude  approfondie  et  epuisant  la  question  au 
point  de  vue  otologique.  Cela  ne  veut  pas  cependant  dire  que 
I’on  ait  meconnu  ce  cote  du  probleme.  Dench  dit  avec  jus- 
tesse  dans  son  manuel  classique  : 

«  Chez  les  enfants,  le  diagnostic  (de  meningite)  est  beau- 
coup  plus  difficile,  car  n’importe  quelle  maladie  infectieuse 
aigue  ou  un  trouble  du  canal  digestif  peuvent  donner  nais- 
sance  exactement  aux  memes  symptomes  ci-dessus  men- 
tionnes.  » 

Tous  les  otologistes  savent  que  souventnous  sommes  appeles, 
comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  qui  suivront,  a  deter¬ 
miner  si  les  symptomes  meningitiques  sont  dus  a  une  affection 
d’oreilles  ou  a  I’affection  generate  concomitante. 

Nous  presentons  cette  etude,  en  nous  excusant  de  ses  imper¬ 
fections,  dans  le  but  de  rendre  la  reconnaissance  plus  facile, 
non  pas  tant  seulement  du  nom  de  I’affection,  mais  d’un  nom 
quelconque  a  appliquer  a  celle-ci.  Plus  tut  un  etat  morbide 
regoit  une  place  dans  la  nosographie,  plus  tot  sa  pathologic  et 
son  diagnostic  se  developperont  et  s’eclairciront. 

La  leptomeningite  diffuse  purulente  infectieuse  se  termine 
presque  toujours  d’une  fagon  fatale.  Un  petit  nombre  d’opera- 
teurs  distingues,  tels  que  Dench,  Jack,  Macewen  et  autres,  ont 
rapporte  des  cas  authentiques  de  guerison,  mais,  ils  sont  si 
rares  qu'ils  confirment  la  regie  en  qualite  d’exceptions.  Dench, 
dans  une  pratique  tres  etendue  n’a  vu  qu’un  seul  cas.  Operer 
un  malade  qui  mourra  certainement,  c’est  jeter  du  discredit  sur 
I’otologie  et  empecher  ou  retarder  le  consentement  a  I’opera- 
tion  dans  d'autres  cas  que  I’intervention  peut  guerir.  Operer  un 
enfant  dont  les  symptomes  ne  sont  pas  dus  a  I’extension  de  son 
affection  d’oreilles,  mais  a  la  toxhemie  provoquee  par  une 
infection  aigue,  c’est  commettreune  grave  faute  par  action.  Ne 
pas  intervenir  dans  un  cas  d’affection  de  la  mastoide  ou  de 
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maladie  de  I’oreille  moyenne  curable  par  I’operation  et  qui  pro- 
duisent  de  graves  symptomes,  c’esl  eommeltre  une  terrible 
faute  par  omission. 

Puisqu’il  est  admis,  comme  I’admettent  tous  les  otologistes 
experimentes,  que  tous  les  signes  accessoires  et  beaucoup  de 
signes  regardes  comme  pathognomoniques  de  la  meningite 
peuvent  exister  en  I’absence  d’line  inflammation  endocra- 
nienne,  cet  etat  (appelez-le  meningisme  ou  donnez-lui  tel  nom  que 
vous  voudrez)  merite  d’etre  etudie  ’de  plus  pres  qu’il  ne  I’a  ete 
iusqu’ici.  J’espere  que  cet  article  essentiellement  clinique, 
eveillera  I’interet  d’auteurs  plus  aptes  a  resoudre  les  problemes, 
surtout  ceux  de  la  pathologie  qui  semble  particulierement 
obscure.  11  reste  aussi  beaucoup  a  faire  pour  etablir  une  base 
plus  certaine  pour  un  diagnostic  differentiel  precoce. 

Jene  suis  pas  du  tout  sur  que  quelques-uns  des  cas  que  j’ai 
classes  comme  meningisme  par  irritation  n’etaient  pas  de  la 
meningite  sereuse,  mais,  il  n’y  a  d’evidence  ni  clinique  ni  patho- 
logique  que  ces  cas  aient  ete  associes  a  une  infiltration  ou  a 
une  exsudation  sereuse  et  il  semble  preferable  d’avouer  notre 
ignorance  de  leur  pathologie  et  de  les  classer  cliniquement 
d’apres  leur  syndrome.  .'\u  sujet  de  la  variete  toxhemique,  il  ne 
pent  pas  y  avoir  de  doute  au  sujet  de  I'absence  d’un  exsudat 
sereux  ou  d’une  lesion  constatable  et  placer  ces  cas  dans  la 
pseudomeningite,  c’est  faire  une  erreur  de  nom. 

11  y  a  eu  des  cas  foudrbyants  de  meningite  cerebro-spinale 
epidemique  dans  lesqnels  on  n’a  pu  decouvrir  d’autres  lesions 
macroscopiques  ou  microscopiques  qu’une  congestion  intense.  Gela 
fait  faire  deserieuses  reflexions  sur  les  recherches  pathologiques 
actuelleset  m’acause  une  certaine  hesitation  aappliquerun  nom  a 
unetat  base  sur  I’insucces  a  decouvrir  une  lesion.  Dans  ces  cas 
foudroyants,  la  mort  est  due  probablement  a  des  quantites 
considerables  de  toxines  et  si  les  malades  avaient  vecu,  il  se 
serait  produit  ulterieurement  une  inflammation.  Mais,  cepen- 
dant,  cela  ne  diminue  pas  I'obligation  d’etudier  et  de  faire  un 
effort  pour  trouver  un  autre  etat  dans  lequel  la  toxhemie  ou 
d’autres  facteurs  produisent  des  symptomes  qui  ne  se  terminent 
pas  plus  tard  par  une  inflammation. 

Probablement,  I’hyperhemie  existe  dans  quelques  cas  de 
meningisme  et  on  pent  objecter  que  I’hyperhemie  peut 
etre  consideree  comme  le  premier  stade  de  I’inflammation,  et 
que  par  suite  on  est  justifie  a  donner  a  ce  cas  le  nom  de 
meningite,  mais  une  hyperhemie  passive  des  meninges,  n’est 
pas  plus  une  meningite  qu’une  rougeur  survenant  lors  de  la 
menstruation  n’est  une  dermatite. 
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Varietes 

Les  casque  j’ai  observes  peuvent  etre,  aux  points  de  vue  cli- 
nique  et  pathologique,  classes  sous  trois  rubriques  :  par  irrita¬ 
tion,  par  toxhemie,  par  origine  reflexe.  11  ne  faut  pas  en  con- 
clure  que  ces  varietes  soient  toujours  distinctes,  car  deuxd’entre 
elles,  ou  meme  toutes  les  trois,  peuvent  coexister. 

Etiologie 

Facleurs  predisposants.  Dupre,  dans  son  article  qui  traite  du 
meningisme  des  maladies  aigues,  de  la  dentition  etc.,  attache  une 
grande  importance  a  la  vulnerabilite  des  zones  corticales.  II 
considere,dans  quelques  cas,  lesattaques  anterieures  de  menin¬ 
gisme  comme  des  facteurs  augmentant  la  vulnerabilite  au  point 
qu’ils  peuvent  devenir  des  facteurs  otologiques  contribuant  a 
I’eclosion  de  la  meningite. 

Un  nevropathe,  comme  dans  les  cas  X  et  XV,  est  forcement 
plus  accessible  a  la  meningite  qu’un  individu  normal. 

L'heredile  nevropathique,  demontree  dans  presque  tons  mes 
cas,  est  souventun  facteur  predisposant  a  la  vulnerabilite. 

L' habitude  des  cellules  nerveuses  est  un  facteur  de  la  vulne¬ 
rabilite.  Son  influence  semble  certaine  dans  la  production  des 
phenomenes  d’erethisme  et  en  particulier  des  convulsions.  Les 
cellules  nerveuses  qui  ont  decharge  leur  influx  un  certain 
nombre  de  fois,  comme  dans  les  convulsions,  sont  evidemment 
plus  facilement  influencees  de  meme  fagon. 

L'hyslerie  et  les  autres  antecedents  nevropathiques  jouent 
egalement  un  role  dans  I’etiologie.  Nous  le  montrons  dans  les 
cas  que  nous  rapportons. 

L'ige  est  un  facteur  predisposant  important.  Sur  62  malades 
50  (81  “/o)  avaient  au-dessous  de  12  ans.  Gependant,  les  adultes 
ne  sont  pas  exempts,  surtout  les  individus  nevropathes,  comme 
cela  se  voit  souvent  dans  les  cas  de  fievre  typhoide  grave  ; 
nous  en  rapportons  un  exemple. 

Le  sexe  est  aussi  un  facteur  ;  48  des  62  malades  (80  %) 
etaientdu  sexefeminin. 

Facteurs  determinants 

Cas  par  irritation.  Les  trauma tismes  operatoires  (surtout  si 
I’operation  est  brutale)  par  les  solutions  corrosives,  telles  que 
le  sublime,  dans  les  cas  ou  le  cerveau  et  les  meninges  (meme  la 
dure-mere  seule)  sont  mis  a  nu.  Cela  survient  souvent  apres  les 
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■operations  sur  les  sinus  veineux  (Cf.  cas  I  et  II).  C’est  une  faute 
frequemment  commise  et  que  j’ai  faite  a  mes  debuts,  que  de 
faire  un  pansement  trop  compressif  pour  I’occlusion  des  sinus. 
II  faut  trespeu  de  compression. 

Cas  par  toxhemie.  Ces  cas,  que  Ton  voit  dans  mes  observa¬ 
tions,  reconnus  par  des  pediatres  et  des  gliniciens,  peuvent, 
•Chez  des  sujets  vulnerables,  etre  determines  par  les  toxines  de 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses  aigfues,  tglles  que 
•exanthemes.  lievre  typboi'de,  pneumonie,  fievre  rhumatismale 
aigue,  malaria,  gastro-enterite,  colite,  etc.  La  toxhemie  peut 
•evidemment  etre  favorisee  par  I’liremie,  le  trouble  dans  les 
■echanges  organiques,  ou  I’elimination  defectueuse, 

Cas  reflexes.  L’helminthiase,  comnie  dans  le  cas  X,  et  la  den¬ 
tition,  comme  dans  le  cas  XI,  sont  des  facteurs. 

L’etiologie  du  meningisme  pyreligiie  des  auteurs  frangais 
■est  expliquee  par  le  nom  mime,  quelle  que  soit  latheorie  qu’on 
■adopte  pour  son  mecanisme  pathologique.  Evidemment, 
i’influence  de  la  temperature  per  se  ne  peut  pas  etre  separee  de 
I'influence  des  toxines  ayant  la  meme  base  originelle  que  la 
temperature  elle-meme.  L’etiologie  d’un  cas  donne  incontes¬ 
table  peut  dependre  d’un  de  ces  facteurs  ou  de  tous  a  la  fois. 

Pathologie 

Etant  donnee  la  rarete  des  autopsies,  la  pathologie  doit  etre 
deduite  des  observations  cliniques  faites  sur  le  vivant  et  des 
symptomes.  G’est  la  une  pathologie  peu  satisfaisante  et  cepen- 
dant  les  autopsies  doivent  etre  rares,  de  par  le  fait  que  la  gue- 
rison  est  le  criterium  habituel  d’un  etat  non  inflammatoire. 

La  pathologie  de  quelques  cas  peut  etre  semblable  a  celle 
d’une  nevrose  fonctionnelle  qui  n’a  pas  de  base  anafdmique. 
Comme  une  nevrose  elle  est  susceptible  d’etre  de  nouveau 
classee  lorsque  les  progres  des  recherches  pathologiques  demon- 
treront  que  quelques-uns  de  ces  cas  sont  dus  a  des  lesions 
reconnaissables  et  visibles.  La  pathologie  du  meningisme 
s’eclairerait  d’une  vive  lumiere  si  nous  avions  une  conception 
parfaitement  satisfaisante  du  mecanisme  pathologique  des  cas 
foudroyants  de  meningite  cerebro-spinale  qui  deviennent  fatals 
avant  qu’il  y  ait  production  d’une  lesion  reconnaissable  par  le 
microscope. 

Quant  au  siege  de  I’influx  pathologique,  d’apres  les  symp¬ 
tomes  analogues  provenant  de  lesions  reelles  dans  d’autres 
affections,  il  est  certain  que  les  cellules  corticales  ou  sous-corti- 
cales  sont  atteintes  autant  que  les  meninges. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  1.  3 
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Au  point  devue  pathologique,  les  cas  de  mening-isme  peuvent  1 
etre  ranges  sous  trois  rubriques  ;  1“  Meningisme  toxhemique ; 

2“  Meningisme  reflexe  ;  dans  ces  deux  groupes  il  n’y  a  absolu- 
ment  aucune  lesion  visible ;  3“  Meningisme  par  irritation,, 
dans  lequel  il  y  a  une  hyperhemie  non  infectieuse  sans  migra¬ 
tion  leucocytaire  ou  exsudation  sereuse.  On  pent  placer  dans 
cette  classe  les  cas  que  tout  otologiste  a  rencontres,  et  dans 
lesquels  une  otite  moyenne  aigue  provoque,  chez  des  enfants, 
des  symptomes  meningitiques  marques  qui  disparaissent  rapi- 
dement  par  la  paracentese.  Pour  citer  Dench  :  «  Chez  les 
enfants  ou  le  legmen  tympani  est  tres  mince,  il  n’est  pas 
improbable  qu’il  y  ait  dans  le  voisinage  immediat  une  conges¬ 
tion  des  meninges  :  mais  le  processus  s’arrete  la  et  la  menin- 
gite  vraie  ne  se  developpe  pas.  »  Une  autopsie  (cas  III)  four- 
nit  un  exemple  de  ces  faits. 

Le  meningisme  par  irritation  se  rencontre  aussi  dans  les  cas 
ou  les  membranes  du  cerveau  ont  subi  un  traitement  brutal, 
ont  ete  soumises  a  Taction  de  solutions  antiseptiques  fortes  ou 
ont  eu  a  eprouver  des  irritations  de  ce  genre.  Celles-ci  ont  ete, 
sans  nul  doute,  remarquees  pour  tous  les  otologistes.  Les  cas 
1  et  II  nous  en  fournissent  des  exemples.  Il  semble  plausible 
qu’il  y  ait  une  zone  d’irritation  corticale  aux  environs  des 
ehdroits  ou  se  pratiquent  des  operations  sur  le  cerveau,  surtoiit 
de  la  nature  de  celles  que  font  les  otologistes  ;  il  y  a  probable- 
ment  une  augmentation  de  la  circulation  et  une  influence 
s'exerpant  directement  sur  les  cellules  voisines. 

Dans  cette  categorie  de  cas,  la  congestion  meningee  est 
souvent  apparente,  sur  le  vivant,  aux  yeux  de  Toperateur. 
S’il  s’agit  de  meningisme,  cette  augmentation  de  vascularisation 
n’atteint  pas  le  stade  d’exsudation  ou  de  migration  leucocytaire. 
L’influence  d’un  traumatisme  operatoire  sur  les  cellules  corti- 
cales  semble  probable  en  dehors  ou  en  Tabsence  d’une  augmen¬ 
tation  de  vascularisation. 

Une  augmentation  dans  la quantite  de  lymphe  normale  dans  les 
espaces  meninges  ou  un  leger  cedeme  des  meninges  peut  echapper 
a  la  vue  lors  d’une  operation  exploratrice  ou  a  Tautopsie. 

Il  faut  alors  admettre  qu’en  Tabsence  de  microorganismes,  leurs 
toxines  peuvent  provoquer  un  degre  de  congestion  voisin  de 
Tinflammation  ou  pouvant  arriver  a  celle-ci.  Quelques  cas  dans 
lesquels  les  symptomes  meningitiques  sont  bilateraux  peuvent 
s’expliquer  de  cette  fagon  par  Taction  des  toxines  pathogenes 
en  circulation  dans  le  sang  et  provenant  soil  du  foyer  d'otite 
purulente,  soit  de  Taffectiongenerale  dont  celle-ci  est  la  compli- 
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cation.  La  chimie  de  I’avenir  isolera  des  tissus,  ou  mieux  des 
liquides,  dans  des  cas  de  ce  genre,  une  toxine  produisant  le 
meningisme  dela  meme  maniere  quela  strychnine  produit  son 
elTet  caracteristique. 

Le  plus  marque  de  mes  cas  de  la  forme  de  meningisme  par 
irritation,  se  produisit  apres  intervention  sur  les  sinus  du  crane. 
En  outre  de  I’irritation  des  manoeuvres  operatoires,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  put  y  avoir  une  stase  veineu.se  due  a  I’obliteration  du 
large  conduit  veineux,  etayant  pour  resultat  une  legere  augmen¬ 
tation  du  liquide  des  ventricules.  Gela  ne  constitue  pas  cepen- 
dant  une  meningite,  ou  sereuse  ou  d’autre  nature,  car,  non  seu- 
lement  il  n’y  a  pas  d’organismes  pyogeniques,  ni  de  processus 
purulent,  mais  meme  il  n’y  a  pas  d’inflammation,  ni  a  I’endroit 
indique  par  les  symptomes,  ni  ailleurs.  Dans  ces  operations  sur 
les  sinus,  I’anemie  cerebrale  par  hemorragie,  le  shock  et  le  col- 
lapsus,  la  paresie  vaso-motrice  de  la  circulation  generale  ou  cere- 
hrale  sont  de  puissants  facteurs  dont  faction  directe  ou  reflexe 
n’a  jamais  ete  etudiee  a  fond. 

11  faut  avouer  que  les  cas  pa^vtoxhemie  et  d’origine  reflexe,  ne 
presentent  pas  de  lesions  demontrables  par  la  technique  macros- 
copique  ou  microscopique  actuelle.  En  d’autres  termes,  ces  cas 
n’ontpasde  substratum  anatomique.  On  pent  objecter  que  si  les 
toxines  agissent  sur  I’ecbrce,  elles  produisent  au  moins  des  lesions 
temporaires,  si  fugaces  soient  ces  dernieres.  En  reflechissant  un 
instant,  cependant,  nous  nous  rappellerons  que  les  medicaments 
et  les  poisons  agissant  sur  I’ecorce,  provoquent  |les  phenomenes 
les  plus  marques  sans  qu’on  trouve  a  I’autopsie  des  modifications 
dans  les  elements  ou  meme  dans  la  circulation.  Pource  qui  con- 
cerne  la  pathologic  des  cas  fatals  de  meningisme  toxhemique,  il 
n’est  pas  deraisonnable  d’admettre  qu’une  quantite  considerable 
de  toxines  puisse  etre  mortelle  au  meme  litre  que  les  poisons 
cerebraux,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  de  lesions  demontrables  par  le 
microscope. 

Dans  une  maladieinfectieuse  aigue,  avec  ou  sans  complications 
auriculaires,  les  toxines  agissant  sur  les  cellules  corticales  ou 
sous-corticales,peuventproduire  de  la  somnolence,  delastupeur, 
sinon  du  coma,  I’aspect  clinique  ne  differant  en  rien  des  memes 
phenomenes  dus  aux  produits  inflammatoires  de  la  meningite  ou 
aux  exsudats  de  la  meningite  dite  sereuse.  Ces  phenomenes  sont 
provoques  probablement  par  des  modifications  circulatoires  du 
systeme  nerveux  central  et  causes  par  les  toxines  qui  se  trouvent 
dans  les  liquides  de  I’organisme  et  dans  le  sang.  Ces  modifica¬ 
tions  peuvent  se  presenter  sous  forme  de  stase  amenee  par  une 


OBIGINAUX 


congestion  active,  premonitoire  des  affections  aigues  de  I’ecorce 
on  sous  forme  d’ischemie  survenant  dans  les  affections  cachecti- 
santes  telles  qiie  le  cholera  infantile.  Le  soulagement  rapide  par 
I’emploi  de  petites  doses  de  morphine,  indique  I'importance  des 
modifications  circulatoires  dans  la  pathologie  du  meningisme. 

Plusque  le  meningisme  toxhemique,  le  meningisme  d'origine 
reflexe  peut  etre  considere  comme  sans  lesions  ou  plutot  comme 
ayant  des  lesions  que  seuls  les  progres  futurs  de  la  technique 
perinettrontde  decouvrir.  On  sait  bien  que  les  influences  reflexes 
peuventavoir  surle  cerveau  une  action  profonde  et  meme  fatale' 
Pour  les  formes  toxhemiques  et  reflexes,  en  I’absence  d’autopsie 
et  d’observations  cliniques  de  paralysie,  de  symptomes  de  com¬ 
pression  et  de  depression,  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  laquelle 
ces  cas  devraient  etre  catalogues  sous  la  rubrique  meningite 
sereuse.  Nous  ne  connaissons  que  peu  de  chose  en  eequi  concerne 
la  pathologie  du  meningisme  convulsif  avec  d’autres  phenomenes 
de  temperature  elevee,  que  les  Fran^ais  denomment  meningisme 
pyretique;  cependant  les  theories  plausibles  ne  font  pas  defaut. 
On  pe.ut  en  dire  autant  de  I’apparition  de  la  nevrite  optique  dans 
le  meningisme  toxhemique  ou  reflexe  provoqu6  par  I’otite 
moyenne  aigue.  Je  ne  puis  rien  dire  de  la  pathogenie  de  la  nevrite 
optique  notee  dans  un  de  mes  cas.  Vous  savez  tons  que  ce  fait  a 
ete  remarque  dans  I’otite  aigue  des  enfanfs,  sans  qu’on  ait  donne 
de  preuves  veritablement  satisfaisantes  de  sa  pathogenie. 

Symptomatologie 

En  general,  on  peut  dire  que  dans  le  meningisme,  il  peut  exister 
un  quelconque  des  symptomes  ou  tous  les  symptomes  du  debut 
de  la  meningite.  Les  symptomes  tardifsexistaient  seulement  dans 
quatre  de  mes  cas.  En  general,  les  signes  sont  ceux  d’erethisme 
cortical,  et  non  pas  ceux  de  depression  corticale.  Tons  les  symp¬ 
tomes  peuvent  etre  modifies  par  ceux  del’affection  intercurrente 
ou  se  combiner  avec  eux.  Un  frisson  initial  a  ete  remarque  dans 
un  petit  nombre  de  mes  cas,  mais  it  a  du  exister  dans  beaucoup 
d’autres,  bien  qu’il  n’ait  pas  ete  remarque.  Les  convulsions  ont 
ete  notees  dans  treize  cas;  habituellement,  elles  ne  se  reprodui- 
sirentpas.  Dansquelques  cas,  les  convulsions  furent,sans  doute, 
duesen  totalite  ou  enpartie,  a  I’elevation  de  la  temperature.  Dans 
un  cas,  elles  furent  provoquees  parl’anemie  cerebrate  post-ope- 
ratoire,  et  dans  un  autre,  par  la  stase  consecutive  a  I’occlusion 
operatoire  des  sinus  lateraux.  Les  vomissements  existaient  d’une 
fa?on  constante,  puisqu’on  les  a  notes  dans  quarante-huit  cas. 
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Les  paralysies  n’ont  ete  constatees  dans  aucun  cas.  Les  pheno- 
menes  les  plus  voisins  furent  des  sympldmes  pupillaires,  et 
encore  etaient-ils  dus  plus  a  I’erethisme  qu’a  la  paralysie,  c  elaient 
probablemenL  des  fails  de  retrecissement  pupillaire  spasmodiqae. 
Le  strabisme,  note  dans  trois  cas,  etait  sans  douLe,  la  manifestation 
d’un  etat  paralytique  latent.  La  perte  du  pouvoir  d’agir  sur  les 
sphincters,  chez  lesenfants,  n’es'tpas  forcement  d’origine  paraly¬ 
tique  et  I'incontinence  d’uriue  e.t  de  matieres  fecales  se  produit 
sans  paralysie  des  sphincters.  On  ne  constata  pas  d'anesthesies, 
bien  qu’on  ne  les  ait  recherchees  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.- 
Le  coma  n’existapas;  le  phenomene  le  plusvoisin  fut  la  stupeur 
qiii  existait  dans  cinq  cas,  presque  lous  apparlenant  a  la  variete 
toxhemique.  La  stupeur  persistante  fut  cpnstatee  dans  quelques 
cas  de  nature  toxhemique;  on  la  trouva  dans  quelques  cas,  mais 
ce  n  etait  pas  du  coma  absolu. 

Temperature.  —  D'une  facon  constante  et  habituelle,  elle  fut 
elevee;  le  maximum  etant  103"  2  (P'ahrenheil).  Dans  quelques 
cas,  il  y  eut  des  remissions.  Dans  d'autres,  elle  fut  modiliee  par 
une  alfeclion  intercurrente  et  par  des  affusions.  On  ne  nota  rien 
decaracterislique.  Sans  doute  des  observations  ullerieures  per- 
niettront  de  reunir  des  donnees  utiles.  On  peutdire,  d’une  fagon 
generale,quela  temperature  fut  cellede  la  meningite,  bien  qu’elle 
eut  ordinairement  un  degre  inferieur.  Cela  ne  peutjias  cependant 
elre  considere  comme  caracteristiqiie,  car,  evidemment,  nous 
avons  lous  vu  des  meningites  avec  une  elevation  moderee  de  la 
temperature. 

On  peut  dire  du  poiils  quesa  rapidite  a  ete  proportionnelle  a 
la  temperature,  et  qu’il  etait  comparable  a  celui  des  periodes  de 
debut  de  la  meningite.  Dans  aucun  cas,  il  n’indiqua  decompression. 
On  ne  nota  rien  de  caracteristique. 

La  respiration  semblait  suivre  le  pouls ;  elle  ne  fut  arythmique 
que  lorsque  les  pbenomenes  convulsifs  et  spasmodiques  vinrent 
s’ymeler.  La  constipation  existait  dans  un  certain  nombredecas; 
le  vomissement  se  montra  chez  la  plupart  des  malades. 

Lacephalalfiie  fut  un  symptome  constant.  Dans  la  plupart  des 
cas,  elle  etait  localiseeaux  regions  frontale  et  temporale.  Quand 
elle  etait  unilaterale,  elle  etait  rapportee  au  cote  correspondant 
a  I'oreille  malade,  mais,  memedans  les  cas  d'aflfection  unilaterale 
de  I’oreille,  elle  etait  le  plus  souvent  bilaterale.  Elle  etait  rare- 
ment  limiteea  la  region  occipitale.  L'hyperhydrose  existait  sans 
doute  plus  souvent  qu’elle  n’a  ete  uotee.  Le  vertiye  a  ete  note  un 
certain  nombre  de  fois,  mais  il  n’est  pas  toujours  facile,  chez  les 
entants,  de  determiner  sa  presence.  Le  detire  fut  un  symptome 
presque  constant. 
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L'agitation  existait  dans  beaucoup  de  cas.  Le  cas  I  en  est  un 
example  typique. 

Les  tremblements  fihrillaires  furent  notes  dans  un  petit  nombre 
de  cas. 

Les  spasmes  existaient  dans  les  cas  graves  ;  ils  etaient  toniques 
dans  quelques-uns,  cloniques  dans  d’autres,  unilateraux  dans 
certains.  Le  trismus  fut  constate  une  fois.  Le  grincement  des 
dents  fut  remarque  dans  plusieurs  cas. 

La  raideur  de  la  nuque  etait  un  des  symptomes  les  plus  ordi- 
naires  et  indiquait  ordinairement  la  variete  toxhemique. 

La  photophohie  exhlaii  souvent;  on  ne  put  determiner  si  elle 
etait  seulement  apparente  et  due  a  Tirritabilile  du  caractere  ou 
a  une  sensibilite  anormale  consecutive  a  I'occlusion  presque 
conslante  des  paupieres.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  nota 
d’autres  hyperesthesies  telles  que  celle  de  toute  la  surface 
cutanee. 

La  iache  cerebrale  (raie  meningitique)  n’existait  pas  dans  les' 
cas  oil  on  la  rechercha;  il  est  vrai  qu’on  ne  la  chercha  pas  dans 
tons.  L’apbasie  existait  dans  un  cas  et  le  signe  de  Kernig  dans 
quatre. 

Pronostic 

Le  pronostic  est  favorable  pourvu  que  I’etatne  soit  pas  I’avant- 
coureur  d’une  vraie  meningite.  Mais  le  pronostic  devra  force¬ 
meat  etre  grave,  etant  donnee  notre  incapacite  de  pouvoir  dilTe- 
rencier  ces  cas. 

Le  syndrome  meningite  par  lequel  debutent  les  maladies 
febriles  aigues  de  I’enfance  n’estpas  grave  en  lui-memeau  point 
de  vue  du  pronostic,  mais  parce  qu’il  indique  la  gravite  de  la 
maladie  fondamentale.  Si,  dans  un  cas  donne,  le  syndrome  est 
provoque  par  cette  derniere  et  non  par  la  complication  auricu- 
laire,  le  pronostic  est  evident.  A  propos  du  meningisme  medical, 
Dupre,  Belfanti,  Auscher,  Herge,  Claisse,  Sollier  et  d’autres 
auteurs  citent  des  cas  fatals  de  meningisme  sans  lesions  intra- 
craniennes  visibles  ni  a  I’oeil  nu,  ni  au  microscope.  Quelques-uns 
de  ces  auteurs  regardent  I’apparition  du  meningisme  comme  un 
signe  de  la  vulnerabilite  de  I’ecorce,  faisant  pressentir  la  possi- 
bilite  que  cet  etat  pourrait  se  transformer  plus  tard  en  menin¬ 
gite  veritable. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  du  meningisme  doit  etre  consid6re  a  deux 
points  de  vue  : 


PATHOLOGIE  ET 


il'sRAPEUTIQUE 


39 

]  0  La  differenciation  enlre  le  meningisme  et  la  meningite 
veritable. 

2"  La  question  de  savoir  si  le  meningisme  est  du  a  I’affection 
fondamentale  ou  a  la  complication  auriculaire  (diagnostic  etio- 
logique). 

Quand  le  meningisme  survient  dans  un  cas  d'affection  d’oreille 
•compliquant  une  maladie  aigue,  nous  devrions,  nous  autres 
otologistes,  etre  capables  non  seulement  de  faire  le  diagnostic 
de  meningisme,  mais  de  le  dilferencier  aussi  pour  savoir  s’il  est 
du  a  I'affection  dtique  ou  a  la  maladie  generale.  Le  fait  que 
rarement  nous  ne  pouvons  le  faire,  sinon  a  une  periode  tardive, 
nous  indique  la  necessite  d’etudier  cet  etat. 

Le  point  le  plus  positif  dans  le  diagnostic  est  la  guerison  du 
malade  qui  a  presente  les  symptdmes  de  meningite.  Mais,  mal- 
heureusement,  ce  signe  presque  pathognomonique  ne  pent  ser- 
vir  au  moment  ou  on  a  le  plus  besoin.  Des  cas  de  meningite 
sereuse  guerissent  aussi,  mais  on  pent  ordinairementexclure  cette 
affection,  comme  nous  I’indiquerons  plus  loin. 

Les  modifications  du  fond  de  I’oeil  sent  habituellement  tar- 
dives,  mais,  ont  de  la  valeur,  si  elles  sont  positives,  car  elles 
indiquent  la  meningite  ou  tout  au  moins  une  lesion  endocra- 
nienne.  Si  elles  sont  negatives,  elles  n’oiit  aucune  valeur,  et,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  nevrite  optique  a  ete  observee  dans 
I'otite  moyenne  aigue  en  I’absence  de  tout  symptdme  endocra- 
nien.  Dans  un  de  mes  cas  de  meningisme  par  irritation,  le 
D’’  Glendon  E.  Gurry  trouva  de  la  paleur  de  lapapille,  du  trouble 
retinien  avec  congestion  capillaire,  mais  pas  d’engorgement  des 
gros  vaisseaux. 

La  ponction  lombaire,  suivie  d’examen  microscopique,  n’a  de 
valeur  diagnostique,  dans  la  meningite,  que  lorsqu’elle  est  posi¬ 
tive  et  elle  est  seulement  positive  si  tardivement  que  le  diagnos¬ 
tic  est  deja  fait  d’apres  les  symptdmes. 

La  raie  meningitique  manquait  dans  les  62  cas  observes.  Sur 
■62  cas,  on  ne  fit  que  8  fois  I’examen  hematologique.  Dans  ces 
8  cas,  les  leucocytes  etaient  augmentes;  mais,  comme  il  y  avait 
du  pus,  la  valeur  de  la  leucocytose  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  n’est  pas  bien  determinee. 

Un  examen  approfondi  du  sang  avec  tons  les  perfectionne- 
ments  de  la  technique  donne  de  grands  espoirs  aussi  bien  au 
point  de  vue  du  diagnostic  que  sous  le  rapport  de  la  pathogenie. 

En  faisant  le  diagnostic  differentiel  entre  les  varietes  de 
meningisme,  on  verra  que  la  forme  par  irritation  est  indiquee 
par  des  symptdmes  unilateraux  d’erethisme ;  on  la  trouvera  apres 
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lestraumatismes  operatoires  ou  autres  unilateraux.  Les  formes 
reflexe  et  toxique  se  rencontreront  dans  des  etats  ou  Ton  pourra 
trouver  une  source  de  toxines  ou'une  cause  primitive  reflexe 
d'irritation  et,  ordinairement,  les  symptomes  sont  bilateraux. 
La  forme  toxique  peut  coexister  avec  Tune  des  autres  formes. 

Dans  le  cas  d’affection  suppuree  de  I’oreille,  surtout  a  forme 
chronique,  la  cephalee,  le  delire  aig'u,  le  vomissement  et  les 
convulsions  annongant  une  attaque  foudroyante  d'une  infection 
aigue  intercurrente  (fievre  typlioi'de,  influenza,  pneumonie),  sont 
souvent  d’un  diagnostic  difficile.  Un  intervalle  laissant  aux 
symptomes  caracteristiques  de  la  maladie  intercurrente  le  temps 
de  se  developper  permettra,  d’apres  les  indications  donnees  ici, 
de  faire  le  diagnostic. 

Dans  quelques  cas,  I’emploi  de  drastiques,  surtout  du  calo¬ 
mel,  permettra  d’eliminer  le  meningisme  toxhemique.  11  faut 
cependant  prendre  bien  garde  aux  erreurs.  Un  individu  atteint 
de  meningite  vraie  peut,  aussi  bien  qu’un  autre,  avoir  de  I’auto- 
intoxication ;  il  est  meme  plus  susceptible  d’en  presenter  a  cause 
de  sa  constipation  et  de  son  elimination  defectueuse,  dues  au 
trouble  de  I’innervation.  J’ai  souvent  insiste  sur  ce  point,  sur¬ 
tout  a  propos  des  abces  du  cerveau. 

Dans  une  affection  suppuree  unilaterale  de  I'oreille,  'rappari- 
tion  soudaine  de  symptomes  bilateraux  et  generaux  de  compli¬ 
cations  intracraniennes,  sans  periode  unilaterale  anterieure,  peut 
indiquerune  leptomeningile  infeclieuse  avec  infection  duliquide 
cophalo-rachidien  ou  marquer  seulement  I’existence  de  menin¬ 
gisme  toxique.  Evidemment  les  symptomes  unilateraux  dans  la 
meningite  infectieuse  deviennent  plus  tard  bilateraux  par  exten- 

Tandis  que  dans  les  stades  de  debut  d’une  meningite  sereuse 
ou  purulente  nous  ne  pouvons  faire  un  diagnostic  positif,  il  y  a 
plus  tard  une  periode  on  le  diagnostic  negatif  est  fait  aisement. 
Gela  est  indique  par  I’apparition  de  symptomes  de  compression, 
de  phenomenes  de  paralysie.  des  anesthesies  et  du  vrai  coma. 
Quand  ces  symptomes  surviennent,  on  peut  mettre  le  meningisme 
hors  de  cause. 

Plus  tard  encore,  nousavons  d’autres  preuves  negatives  dans 
les  troubles  respiratoires,  ceux  d’abord  de  compression  intra- 
cranienne,  et  plus  tard,  les  phenomenes  arythmiques  a  type 
periodique,  souvent  de  la  variete  Cheyne-Stocke,  qui  indiquent 
une  fin  imminente. 

Alors  qu’il  est  possible  que  cetfe  categorie  de  symptomes  soit 
consecutive  a  une  quantite  considerable  de  toxines,  dans  le 
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mehingisme  toxique,  il  est  rare  que  nous  puissions  nous  attendre 
a  trouver  certainement  des  lesions  endocraniennes  quand  il  a 
existe  des  symptomes  de  paralysie  et  d’anesthesie  localisee.  Le 
coma  absolu  pent  etre  toxhemique,  mais  il  est  rare  dans  la  cate- 
^orie  de  cas  de  toxhemie  dont  nous  nous  occupons. 

Dans  I’encephalite  aigue  non  suppuree,  les  symptomes  corti^ 
caux  de  depression  se  developpent  de  bonne  heure.  Un  point 
qui  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  entre  le  meningisme 
et  la  meningite,  c’est  Taction  calmante  que  des  doses  relative- 
ment  faibles  de  morphine  exercent  sur  les  phenomenes  d'ere- 
thisme  du  meningisme.  Pour  la  meningite,  il  faut  des  doses 
beaucoup  plus  grandes. 

La  meningite  cerebro-spinale  epidemique  survenant  dans  un 
cas  d’otite  purulente  clironique  anterieure  se  produisif  chez  un 
de  mes  malades  etne  fut  diagnostiquee  qu'apres  Tapparition  de 
Teruption.  Le  meningisme  avait  ete  exclu  auparavant  grace  a 
Tapparition  de  symptomes  corticaux  de  depression. 

Des  antecedents  personnels  nevropathiques,  av'ec  des  tares 
hereditaires  et  somatiques,  et  des  antecedents  nevropathiques 
familiaux  indiquent  le  meningisme,  mais  ne  Texcluent  pas. 
Des  commemoratil's  de  convulsions  initiales  et  de  delire  au 
cours  d’une  affection  anterieure,  par  exemple  dans  les  maladies 
exanthematiques,  devront  nous  empecher  de  diagnostiquer  la 
meningite  jusqu’a  Tapparition  des  paralysies. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aigues  de  Tenfance,  les- symp¬ 
tomes  caracteristiques  se  developpent  d’ordinaire  vite  et  per- 
mettent  d’eclairer  le  diagnostic,  alors  que  le  syndrome  meningi- 
tique  retrocede,  s’il  s’agit  de  meningisme.  Cette  courte  duree  du 
syndrome  meningitique  est  un  point  utile  pour  le  diagnostic.  Si 
ce  syndrome  persiste,  il  indique  Texistence  d’une  maladie  orga- 
nique. 

Le  meningisme  toxhemique  qu’on  voit  dans  les  exanthemes 
est  habituellement  initial  et  dure  pen.  Quand  la  rigidite  de  la 
nuque  persiste  au  dela  de  48  heures,  nous  devons,  dans  la  plu- 
part  des  cas,  nous  attendre  a  de  plus  graves  complications  endo¬ 
craniennes.  Si,  dans  Totite  moyenne  aigue,  la  raideur  de  la 
nuque,  la  fievre  et  la  cephalee  persistent  sans  diminuer, 
48  heures  apres  une  myringectomie  bien  faite,  le  meningisme 
est  alors  moins  probable  que  la  meningite. 

Dans  les  affections  gastro-intestinales  des  enfants,  les  comme- 
moratifs  de  crise  anterieure,  la  courte  duree  et  les  symptomes 
gastro-intestinaux  indiquent  la  cause  du  meningisme. 

Dans  le  meningisme  pyretique,  les  symptomes  retrocedent 
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avTC  la  diminution  de  la  fievre  et  reparaissent  avec  Texacerba-i 
tioh ;  on  ne  trouve  pas  an  syndrome  meningitique  d’autre  cause, 
que  I’hyperthermie. 

Je  crois  que  la  meningite  tuberculeuse  peut  etre  mise  hors  de 
cause  dans  le  diagnostic  grace  a  la  duree  de  la  crise,  les  comme- 
moratifs  de  crises  anterieures,  et  son  apparition  insidieuse,  ordi- 
nairement  sans  convulsions.  La  coincidence  d’une  otite  moyenne 
aigue  et  de  la  meningite  tuberculeuse  au  debut  chez  un  enfant 
m’induisirent  une  fois  en  erreur.  II  n’etait  pas  possible  d’avoir 
de  commemoratifs,  car  le  pere  et  la  mere  etaient  morts.  Lors  de 
mon  operation  exploratrice,  je  trouvai  des  lesions  tuberculeuses 
bien  developpees.  L’enfant  guerit  rapidement  de  I’intervention 
et  de  Totite,  mais  mourut  six  mois  plus  tard  de  tuberculose 
meningee  et  mesenterique. 

L’hysterie,  chez  les  enfants  assez  Sges,  est  une  cause  possible 
d’erreur  dans  le  diagnostic,  surtout  quand  elle  se  manifesto  au 
cours  d’une  affection  febrile  avec  complication  auriculaire.  Les 
commemoratifs  de  crises  hysteriques  anterieures,  I’inversion  du 
coefficient  des  phosphates,  le  delire  loquace  avec  phrases  dis- 
tinctes,  au  lieu  de  balhutiements  incoherents,  tout  cela  indique 
I’hysterie. 

Dans  un  de  mes  cas,  Fhysterie  fut  diagnostiquee  par  la  seule 
observation  que  le  strabisme  etait  double  convergent.  Dans  un 
autre,  la  fievre  due  . a  I’otite  moyenne  aigue  me  trompa  jusqu’a 
ce  que  je  vis  que  les  syinptomes  meningitiques  suivaient  les 
examens  de  I’oreille  et  s’arretaient  dans  les  intervalles  et  qu’il 
n’y  avait  pas  d’autres  symptomes  que  la  volition. 

Quelques  neurologistes  franfais  cataloguent  un  meningisme 
hysterique. 

L’uremie  et  les  autres  etats  comateux  toxiques  peuvent  etre 
exclus  du  diagnostic  grace  a  leurs  signes  bien  connus.  Au  point 
de  vue  nosologique,  ces  cas  pourraient  rentrer  dans  le  menin¬ 
gisme  toxique,  mais  il  semble  preferable  de  les  laisser  dans  le 
groupe  ou  ils  sont  actuellement. 

Traitement 

La  prophylaxie  de  la  forme  par  irritation  comprend  I’emploi 
de  manoeuvres  delicates  surles  meninges  dans  les  interventions, 
la  suppression  de  solutions  irritantes  et  de  pression  exageree 
apres  exploration  des  sinus.  II  n’y  a  besoin  que  de  peu  de  com¬ 
pression. 

Quand  on  doit  avoir  recours  aux  stimulants  dans  le  cas  de 
choc  operatoire  apres  les  operations  sur  les  sinus  veineux,  il 
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faut  eviter  I’emploi  de  la  strychnine,  d’autant  plus  que  ce  n’est 
pas  toujours  le  meilleur  stimulant. 

Le  repos  absolu  dans  une  piece  obscure  et  la  tranquillite  sont 
essentiels.  La  vessie  de  glace  sur  la  tete  rasee  est  agreable  et 
utile  au  patient.  Les  ablutions  froides  combattent  la  temperature 
elevee,  qu’elle  soit  ou  non  la  cause  du  meningisme. 

Dans  les  cas  par  toxhemie,  une  excitation  prompte  et  ener- 
gique  de  I’elimination  donne  des  resultats  rapides.  Une  bonne 
purgation  au  calomel,  suivie  d’emploi  de  purgatifs  salins,  de 
diuretiques  et  de  diaphoretiques  puissants  est  tout  indiquee.  II 
ne  faut  pas  donner  de  nourriture  parce  qu’elle  n’est  pas 
absorbee  etquesa  decomposition  produit  des  toxines. 

Si  la  cause  de  la  toxhemie  est  une  olite  moyenne  aigue,  je 
crois  que  la  terminaison  immediate  de  I’otite  aigue  par  le  drai¬ 
nage  posterieur  a  travers  la  mastoi'de  s’impose  de  fapon  impe- 
rieuse,  meme  si  la  mastoi'de  n'etait  pas  atleinte.  J’ai  insiste  sur 
ce  point,  avec  force,  il  y  a  deux  ans.  Attendee,  dans  ces  cas, 
I’apparition  de  symptomes  masto'idiens,  c’esl  porter  tort  a  I’oto- 
logie.  Les  symptomes  des  varieles  par  irritation  et  d’origine 
reflexe  sont  calmes  promptement  par  la  morphine,  bien  qu’il  y 
ait  des  inconvenients  a  son  emploi  parce  qu’elle  masque  les 
symptomes,  qu’elle  cause  des  vomissements,  etc.,et,  dans  les  cas 
par  toxhemie,  ellea,  deplus,  le  desavantage  d’arreter  I’elimination 
non  seulement  des  toxines  morbides,  mais  meme  des  auto- 
toxines  qui,  naturellement,  sont  nuisibles,  qu’elles  soient  ou  non 
un  facteur  de  I’affection.  Dans  la  forme  reflexe,  si  on  connait  la 
source  de  I’excitation  irritante  elferente,  la  premiere  mesure  a 
prendre  est,  evidemment,  de  la  faire  disparaitre. 

OBSERVATIONS 

Plusieurs  des  observations  qui  suivent  sont  courtes  et  incom- 
pletes;  e’est  a  cause  des  notes  peu  etendues  prises  avant  que. 
I’importance  du  sujet  fut  reconnue.  Le  manque  de  temps  m'em- 
peche  de  rapporter  tous  les  62  cas;  j’ai  choisi  seulement  les  cas- 
typiques.  II  n’est  pas  necessaire  de  faire  rentrer  les  nombreux 
exemples,  vus  souvent  par  les  otologistes,  dans  lesquels  le  syn¬ 
drome  meningitique  disparait  apres  paracentese  du  tympan. 

Observation  I.  —  Meningisme  par  irritation,  conseeutif  ^  Focclu- 
sion  opiratoire  du  sinus  lateral  avec  resection  de  la  jugulaire. 

Genevieve  M...,  9  ans.  Dans  les  antecedents  hereditaires  :  asthme 
et  folie,  terminee  par  suicide.  La  malade  eut  un  vaste  abces  masto'i- 
dien  apres  une  otorrhee  chronique  durant  plusieurs  annees;  pouls  et 
temperature  normaux. 
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Avec  I’aide  du  medecin  de  la  famille,  le  D’’  C.-H.  Ingram  et  du 
D’’  W.-H.  Strang,  j’ouvre  la  masto'ide  droite.  Sous  le  perioste,  je 
trouve  une  large  collection  de  pus  fetide;  dans  la  couclie  corticale, 
il  y  avail  une  perforation  remplie  de  bourgeons  granuleux  exube-  | 
rants  sortantde  la  dure-mere  au-dessus  du  sinus  a  sa  courbure.  Tout 
I’os  malade  fut  enleve  et  on  init  a  nu  environ  2  centimetres  1/2  du 
sinus.  L’incision  de  ce  dernier  montre  qu’il  est  rempli  d’un  caillot 
septique  d’odeur  tres  fetide.  Ligature  de  la  jugulaire  externe  et 
resection  depuis  la  clayicule  jusqu’a  la  parotide.  Le  sinus  fut  alors 
nettoyd  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire  et  en  arriere  jusqu’au  pressoir 
d’Herophile  on  nous  eumes  un  libre  ecoulement  du  sang;  I'os  avail 
ete  enleve  sur  toute  cette  partie,  le  sinus  fendu  et  bourre  de  gaze 
iodoformee;  pansements  a  la  maniere  ordinaire.  Temperature  97“  1. 
Fouls  140,  faible. 

Aprcs  I’operatiou,  la  temperature  monla  a  100“  et  atteignit  102“  2 
le  jour  suivant;  la  frequence  du  pouls  demeura  fe  peu  pres  la  meme  : 
140,  mais  il  devint  plus  fort.  Le  deuxieme  jour,  les  pupilles  etaient 
tres  dilalces,  egales,  et  reagissaient  a  la  lumiere  d’unefacon  pares- 
seuse.  Photopliobie  marquee.  La  malade  devint  tres  agitee,  criait 
quand  on  la  touchait;  les  conjonctives  et  la  peau  avaient  une  teinte 
icteroide.  La  malade  repondait  clairement  quand  on  insistait,  mais 
elle  etait  tres  irritable  et  repetait  tout  le  temps  ;  «  Laissez-moi  iran- 
quille.  »  Temperature  10.3“  4.  Pouls  146.  Elle  a  vomi  une  fois  et  a  eu 
plusieurs  fois  des  nausees.  Elle  se  plaint  de  cephalee.  Elle  grince  des 
dents  et  crie  en  dormant;  de  temps  en  temps,  elle  s’eveille  en  sur- 
saut.  Le  troisieme  jour,  on  change  le  pansement;  la  plaie  est  dans 
le  meilleur  etat  possible,  les  laches  dues  &  Tecoulement  sont  icte- 
ro'ides.  Delire  agite  avec  cris  frequents,  et,  de  temps  en  temps, 
murmures.  On  pent  Ten  tirer  et  fixer  son  attention  pendant  un 
instant.  Signe  de  Kernig.  Rigiditfi  spasmodique  des  jambes,  les  pieds 
sont  en  position  varus  dite  «  patle  de  pirjeon  ».  L’examen  de  Toeil 
par  le  D"'  Glendon  E.  Curry  indique  un  strabisme  legerement  diver¬ 
gent,  la  malade  etant  dans  un  etat  de  stupeur  trop  grande  pour 
qu’on  put  examiner  les  muscles  externes  de  Toeil ;  les  deux  pupilles 
sont  dilutees,  la  droite  reagit  a  Texcitant  lumineux,  la  gauche  est 
immobile;  les  milieux  de  Toeil  sont  transparents,  la  papille  pale,  la 
retine  legerement  nuageuse  dans  toute  son  elendue,  les  capillaires 
congestionnes,  les  gros  vaisseaux  non  engorges.  Temperature  103“  f. 
Pouls  142. 

Le  quatrieme  jour,  on  note  des  secousses  du  bras  et  de  la  main 
du  cote  droit,  devenant  de  plus  en  plus  marquees,  secousses  en 
haul,  jusqu’a  contact  presque  immediat  de  la  main  et  de  la  face. 
Dans  Papres-midi,  secousses  intermittentes  du  pied  droit  et  souvent, 
il  y  avail  concomitance  des  secousses  du  pied  et  de  la  main.  Il 
n’etait  pas  facile  de  rappeler  la  malade  a  la  conscience  ;  cependant, 
il  n’y  avail  pas  de  vrai  coma.  Mictions  et  defecations  involontaires. 
Exageration  des  reflexes  rotuliens.  Temperature  103“  a.  Pouls  138. 

Cinquieme  jour,  meme  etat.  Pansement;  la  plaie  est  propre.  Le 
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diagnostic  du  D‘’  Ingram  el  le  mien  etait :  leptomeningite  infectieuse, 
pronostic  defavorable.  Certainement  tout  otologiste  qui  aurait  vu  le 
cas  aurait  partage  notre  diagnostic  et  notre  pronostic. 

On  donna  1  grain  16  de  morphine  en  injection  sous-cutanee ;  cela 
calma  rapidement  la  malade.  La  gravite  des  symptdmes  commenga 
adiminuer:  le  sixieme  jour,  elle  demanda  a  boire,  mais  semblait 
abrutie;  le  septieme,  elle  reconnut  son  pere.  Guerison  sans  autres 
incidents. 

Le  fait  de  la  guerison  indique  que  ce  n’etait  pas  une  lepto¬ 
meningite.  L’unilateralite  indique  qu’il  s’agissait  d’irritation  et 
non  pas  de  phenomenes  toxiques.  II  semble  certain,  d’apres  les 
symptdmes,  qu’il  y  eut  participation  de  I’ecorce.  Je  crois  qu'il 
n’y  a  pas  de  raison  d’admettre  qu’il  y  eut  la  une  meningite 
sereuse.  11  faut  noter  que  I’enfant  etait  nerveuse  et  qu’il  y  avait 
de  I'asthme  et  de  la  folie  dans  les  antecedents. 


Observation  II.  —  Miningisme  par  irritation,  consicutif  a  Vocclu- 
sion  opiratoire  des  sinus  lateral  et  sigmo'ide. 

Marie  K...,  9  ans,  americaine,  amaigrie  et  en  etat  de  septicemie 
me  fut  envoyee  par  le  D*’  Stybr  pour  etre  operee,  avec  le  diagnos¬ 
tic  :  «  Pus  dans  la  masto'ide  gauche  avec  complication  cranienne 
probable.  » 

L’enfant  avait  eu  une  otorrhee  chronique  b  gauche  depuis  une 
fievre  typhoide,  quatre  ans  auparavant.  Un  mois  avant  I’operation, 
il  n’y  avail  pas  eu  d’autres  symptomes  auriculaires  que  I’otorrhee 
lorsque  le  Stybr  fut  appele  pour  voir  I’enfant  en  proie  ti  des  con¬ 
vulsions  consecutives  k  du  verlige. 

II  n’y  avait  eu  ni  frissons,  ni  sueurs,  ni  exacerbation  de  la  tempe¬ 
rature,  an  moins  autant  qu’on  le  sut,  car  le  D"’  Stybr  ne  fut  appeld 
que  deux  fois  :  quatre  semaines  d’abord  et  ensuite  un  jour  seulement 
avant  I’operation.  Cette  partie  des  commemoratifs  est  done  incer- 
taine.  Le  chloroforme  fut  administre  avec  precaution  par  le  D''  Stybr 
et  avec  I’aide  du  D*'  Ellen  Patterson,  j’ouvris  la  masto'ide.  II  n’y 
avait  pas  de  perforation  de  la  couche  corticale,  mais  des  que  celle-ci 
eut  ete  trepanee,  je  trouvai  dans  toutes  les  directions,  dans  les  cel¬ 
lules  masto'idiennes  un  pus  fetide.  La  table  interne  etait  corrodee 
au-dessus  de  la  partie  verticale  du  sinus  sigmo'ide,  la  perte  de  sub¬ 
stance  etant  remplie  de  granulations  noires  h  aspect  gangreneux,  a 
odeur  fetide,  provenant  de  la  dure-mere.  L’ouverture  de  la  table 
interne  fut  agrandie  dans  toutes  les  directions  a  la  gouge ;  les 
copeaux  enleves  au  niveau  du  sinus  lateral  et  du  coude  de  ce  der¬ 
nier  elaient  colores  en  noir  par  des  bacteries  chromogenes. 

Tout  autour  de  la  masse  noire  des  bourgeons,  la  dure-mere  avait 
une  couleur  rouge  sombre;  elle  prenait  une  couleur  normale  plus 
pale  lorsque  le  sinus  eut  ete  mis  a  nu  en  arriere  jusqu’au  pressoir 
d’Herophile.  Cette  plaque  de  pachymdningite  etait  baignee  de  pus 
fetide,  verdatre,  formant  un  abces  extradural  qu’on  poursuivit  dans 
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tous  les  sens  jusqu’Si  ce  qu’on  trouva  la  dure-mere  seulement  infec- 
tee.  Quand  le  perioste  fut  decolle,  le  pus  fusa  par  le  trou  de  la  mas- 
to'ide.  Le  sinus  sigmo'ide  ful  mis  a  nu  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire.- 
L’os  etant  parlout  raimolli,  s’effritait  sous  la  curette  comme  un  rayon 
de  miel  sous  la  cuiller. 

La  palpation  montra  que  le  sinus  etait  mouau  niveau  de  son  coude, 
mais  qu’au-dessous  de  ce  point  il  etait  solide,  presque  semblable  a 
une  corde.  Le  sinus  fut  ouvert  sur  une  longueur  d’environ  trois 
centimetres.  On  trouva  un  caillot  solide,  organise,  obstruant  la 
partie  inferieure  du  sinus  sigmo'ide  et  le  bulbe  de  la  jugulaire.  Ce 
caillot  sembla  si  ferme  et  en  si  bon  etat  qu’il  nous  parut  plus  sage, 
en  consideration  de  I’etat  si  grave  de  la  malade,  de  ne  pas  le  deran¬ 
ger  etde  laisser  la  nature  flnir  ce  qu’elle  avait  si  bien  commence. 
Le  sinus  lateral  fut  incise  en  arriere  jusqu’k  ce  que  la  curette  put 
atteindre  le  pressoir  d’Herophile.  Ceci  fit  couler  librement  du  sang 
et  le  sinus  fut  bourre  de  gaze  iodoformee. 

L’etat  de  la  malade  etait  si  grave  qu’il  ne  sembla  pas  prudent  de 
continuer  I’anesthesie  meme  pendant  les  quinze  autres  minutes 
qu’aurait  exigees  la  resection  de  la  jugulaire,  d’autant  plus  qu’il 
semblait  probable  que  I’extremite  inferieure  du  caillot  organise 
n’etait  pas  infectee. 

Nettoyage  rapide  de  la  plaie;  on  la  bourre  de  gaze  a  I’iodoforme. 
Pansement.  La  malade  fut  mise  au  lit  avec  les  pieds  sureleves  et  on 
lui  donna  un  lavement  tros  chaud  de  solution  de  sel  marin.  Elle  se 
remit  bien,  etant  donne  son  etat  de  faiblesse  et  de  septicemie,  et 
nous  pumes  etudier  les  symptomes  qu’elle  pi’esentait. 

L’examen  de  I’oeil  par  le  D''  Curry  indiqua  de  la  photophobie  et  un 
leger  strabisme  divergent;  rien  au  fond  de  I’oeil.  II  y  avait  une  apha- 
sie  amn^sique  marquee.  Par  exemple,  la  malade  disait  :  «  Je  veux 
cela  »  ou  seulement :  «  Je  veux  »  en  montrant  un  verre  d’eau  qu’elle 
buvait  avec  avidite  quand  on  le  lui  presen  tail.  Tons  les  noms  sem- 
blaient  oublies;  elle  ne  pouvait  pas  dire  :  «  Maman  »,  bien  que  par 
moments  elle  reconnut  sa  mere  et  se  serr&t  centre  elle. 

L’agitation  etait  marquee  aussi  bien  dans  le  somraeil  que  dans  la 
veille.  Elle  avait  le  delire  quand  elle  sommeillait,  mais  par  instants 
semblait  lucide  quand  elle  etait  eveillee.  Elle  se  levait  en  sursaut  et 
criait.  II  y  avait  des  spasmes  toniques  du  bras  droit,  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  quelquefois  des  secousses  choreiques  d’autres  groupes 
musculaires.  Elle  disait  qu’elle  n’y  voyait  pas;  mais  c’etait  proba- 
blement  du  vertige.  Lorsqu'on  la  soulevait,  elle  tombait  toujours  a 
gauche. 

Elle  etait  constipee  et  Purine  etait  peu  abondante;  elle  fut  com- 
pletement  supprimee  pendant  24  heures.  Apres  I’operation,  tempe¬ 
rature  100°,  pouls  160,  respiration  30.  (A  I’entree,  juste  avant  qu’on 
I’eut  plac6e  sur  la  table,  la  temperature  etait  103“,  le  pouls  120).  La 
temperature  s’eleva  k  103“  2  et  le  pouls  tomba  a  118. 

Le  pansement  fut  change  le  3“““  jour  ;  on  trouva  la  plaie  en  bon 
etat.  Au  bout  d’une  semaine,  les  forces  etaient  revenues  et  les  symp- 
lomes  cerebraux  disparurent  graduellement. 
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Obseuvation  in.  —  Miningisme  par  irritation  du  a  un  coup  sur  la 


me. 

Joha  S.,  15  ans.  Les  antecedents  familiaux  presentent  de  la  para- 
lysie  agitante,  du  tic  convulsif  et  de  I’alcoolisme.  Otite  suppuree 
chronique  5  gauche  ayant  dure  7  ans  et  consecutive  a  I’influenza.  On 
nous  ditque  lamastoideavait  ete  operee  alors,  mais  que  Tdcoulement 
par  I’oreille  n’avait  jamais  cesse.  Le  malade  requt  trois  jours  avant 
i  que  je  I’ai  vu  un  coup  de  raquette  de  jeu  de  paume  au  niveau  de  la 
mastoide  ;  il  eut  des  frissons,  des  vomissements  de  la  cephalee,  du 
d61ire,  du  vertige,  de  I’aphasieet  des  spasmes  cloniques  du  pied  droit. 
Temperature  100.  Fouls  120,  mou.  La  region  raastoidienne  etait 
gonflee  et  ecchymosee.  Je  fis  Foperation  immediate,  mais  ne  trouvai 
rien  a  I’os,  sauf  une  legere  necrose  desparois  posterieures  de  Fantre 
et  de  la  paroi  externe  de  Faditus.  La  table  interne  n’etait  pas 
malade  et  il  n’y  avait  pas  de  fracture.  N’etant  pas  satisfait  de  cela, 
j'enlevai  la  table  interne  normale,  tout  autour  de  la  plaie  mastoi- 
dienne  et  par  un  lainbeau  cr&nien  independant  je  trepanai  au  niveau 
de  la  zone  motrice,  ^largissant  ensuite  k  la  fraise  la  plaie  osseuse 
j  jusqu’a  mettre  a  nu  six  centimetres  Carres  de  la  dure-niere.  Celle-ci 
1  etait  congestionee,  mais  nulle  part,  il  n’y  avait  de  signe  d’inflam- 
mation,  ni  d’epaississement  ou  d’exsudation.  Lambeau  cranien  remis 
en  place  et  suture.  Pansements.  Puis  Foperation  mastoidienne  fut 
completee  par  la  methode  radicale.  Le  syndrome  meningite  s'arreta 
comme  par  enchantement,  grace,  evidemment,  5  la  depletion  due 
a  Fhemorragie  operatoire.  Les  plaies  du  cr&ne  et  retro-auriculaires 
gu^rirentpar  premiere  intention,  et  Fenfant  guerit  tresbien  non  seu- 
1  lement  de  son  meningisme  par  irritation,  mais  en  outre  de  son  otite 
chronique. 

Observation  IV.  —  Meningisme  dans  un  cas  d'empyeme  mastoi- 
diencompliquani  la  rougeole suivie de broncho-pneumonie.  Operation) 
pas  de  miningite;  guirison. 

John  B.,  2  ans.  Rien  dans  les  antecedents  hereditaires.  (L’enfant 
a  une  Oreille  de  la  forme  decrite  par  Morel).  Jel’operai  pour  empyeme 
raasto'idien  aigu,  consecutif  &  une  otite  moyenne  qui  avait  suivi  la 
rougeole.  Temperature  post-opera toire  100“  pendant  2  jours;  puis 
ascension  a  104“  (40“  C).  Ponls  130  :  respiration  40.  Frissons,  vomis¬ 
sements,  cephalee,  convulsions,  raideur  de  la  nuque,  photophobie, 
tout  cela  survint  rapidement.  Mon  diagnostic  de  lepto-meningite 
infectieuse  fut  modifie  en  celui  de  meningisme  toxique  quand  le 
medecin  traitant,  D’’  Crombie,  eut  decouvert  une  broncho-pneumonie. 

Observation  V.  — ■  Meningisme  du  aux  toxines  pneumococciques. 
Operation  sur  la  mastoide.  Guerison. 


Dans  les  antecedents  familiaux,  il  y  avait  spasme  de  la  glotte  a  ter- 
minaison  fatale  et  a  lesion  inconnue.  Le  malade  avait  une  division 
du  voile  du  palais.  Myringotomie,  le  sixieme  jour  de  la  rougeole  ; 
il  sortdu  pus.  Le  10“  jour,  pneumonic,  avec  temperature  de  40“  C., 
pouls  130,  respiration  48.  Le  13“““  jour,  une  convulsion,  suivie  de 
delire  progressif,  photophobie  ;  Finjection  oculaire  de  la  rougeole 
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avail dispai-u  auparavant  ;  rigidite  de  la  nuque;  cri  hydrencepha- ■ 
lique,  trembleraentdes  muscles  des  quatremembres  sans  distinction. 
Pupilles  nortrales.  En  I’absence  des  symptbmes  masto'idiens,  je  jugeai 
utile  une  operation  immediate  sur  la  mastoide.  Avec  I’anesthesie 
locale  j’ouvris  I’anlre  qui  contenait  du  pus  et  du  tissu  de  granula¬ 
tions.  Les  autres  cellules  mastoidiennes  etant  normales  et  la  table 
interne  semblant  saine  partout  ou  elle  etait  mise  k  nu  et,  tenant 
compte  de  la  pneumonie,  de  I’anesthesie  locale  et  surtout  du  carac- 
tere  bilateral  du  syndrome  meningitique  avec  une  affection  unilaterale 
de  I’oreille,  je  considerai  toute  exploration  plus  etendue  comme  inu¬ 
tile.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  tons  les  symptomes  sauf  ceux 
de  la  pneumonie,  avaient  disparu.  Examinant  de  nouveau  ce  cas,  je 
crois  quele  syndrome  meningitique  etait  de  nature  toxique  et  du  4 
la  pneumonie  bien  que  d’autres  interpretations  soient  plausibles.  La 
plaiemasto'ldienne  guerit  en  quatre  semaines  et,  amon  avis,  I’opera- •, 
tion  dtait  justifiee  en  ce  spns  qu’elle  mit  rapidement  fin  a  I’otite 
moyenne  avant  le  developpement  de  complications  peut-etre| 
serieuses. 

Observation  VI.  —  Meningisme  toxique  du  a  des  toxines  olo-  ? 
gines  et  peut-etre  aussi  a  des  reflexes  d’irritation  provenant  de  com-] 
press  ion, 

Olive  M.,  2  ans,  a  eu  une  otite  aigue  consecutive  a  la  coqueluche. ' 
II  y  a  eu  des  convulsions  ;  la  raideur  de  la  nuque  etait  tres  marquee ; 
vomissements,  constipation,  secousses  musculaires,  cri  hydren- 
cephalique.  Ces  symptomes  furent  notes  par  les  Drs  W.  P.  Mac- 
Corkle,  W.  M.  Campbell  et  H.  E.  Clark,  tous  trois  habiles  cliniciens.  j 
Quand  je  vis  I'enfant,  le  tympan  s’etait  perfore,  le  pus  coulait  libre- 
ment,les  symptbmes  etaient  en  decroissance  et  disparurent  vingt- 
quatre  heures  apres  leur  apparition.  Une  operation  sur  la  mastoide  ! 
devint  necessaire  une  semaine  apres,  mais,  il  n’y  eut  pas  de  recidive  j 
des  symptomes  meningiliques. 

Observation  VII.  —  Diphtirie  laryngie ;  otite  moyenne  aigue  avec  j 
symptomes  ceribraux.  Mart  par  asphyxie.  Autopsie. 

John  T.,  4  ans,  diphterie  laryngee  non  decouverte  ni  traitee  ' 
jusqu’au  troisieme  jour;  on  fait  alors  le  tubage  et  on  injecte  le 
serum.  Le  quatrieme  jour,  raideur  de  la  nuque,  vomissements  (meme  j 
avec  le  tube  enleve),  secousses  bilaterales  du  bras  et  de  la  jambe;  ' 
pupilles  dilatees  et  paresseuses.  Le  soir,  un  abundant  ecoulement  I 
sero-sanguinolent  de  I’oreille  droite  fut  suivi  de  la  diminution  de 
tous  les  signes  d’irritation  cerebrale.  Le  cinquieme  jour,  mort  par 
asphyxie.  L’enfant  avail  rejete  son  tube  en  toussant  sans  que  la 
mere  s’en  fut  aperQue.  L’autopsie  montra  une  legere  congestion  des 
meninges  au  niveau  du  legnien  tympani  et  du  tegmen  antri  de  I’oreille  j 
atteinte.  II  est  probable  qu’au  moment  ou  les  symptomes  meningi-  i 
tiques  furent  remarques,  la  congestion  s’etendait  beaucoup  plus 
loin.  II  n’y  avail  pas  de  signes,  ni  d'inflammation  actuelle,  ni  d’ex-  , 
sudation  sereuse,  ni  d’infiltration.  L’examen  bacteriologique  du 
liquide  provenant  des  espaces  meninges  a  la  region  congestionnee  • 
fut  negatif. 
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Observation'  X.  —  Meniiijisnie  rifLexe  dd  k  Vhelminfhiase. 

Marie  L.,  8  ans.  Dans  les  antecedents  familiaux,  il  y  a  de  I’hys- 
terie,  de  la  ncvralg’ie,  dii  diabete;  dans  les  antecedents  personnels  : 
choree.  Otite  mayenne  droite  purulente  et  fetide  depuis  trois  ans, 
epoqiie  on  elle  ent  la  scarlatine.  L’enfant  est  anemique  et  amaigrie, 
sans  doute  par  resorption  du  pus.  Ceplialalgie,  convulsion,  vomis- 
sements,  vertiges,  spasraes  cloniipies  ressemblant  a  la  choree  et 
atteignant  alternativement  et  indistinctement  les  quatre  membres; 
spasmes  des  muscles  de  la  nuque.  Temperature  normale,  pouls  de 
frequence  et  de  tension  normales.  Appele  en  consultation,  j’inclinai 
il  exclure  une  complication  auriculaire,  en  me  fondant  sur  la  tension 
absolument  normale  du  pouls  et  sur  la  nature  choreique  de  la  rai-' 
deur  de  la  nuque.  Apres  le  diagnostic  d’essai  de  meningisme  toxhe- 
mique,  le  medecin  traitant  donna  une  bonne  purgation  de  calomel' 
qui,  ti  notre  surprise,  amena  I’evacuation  d’un  grand  lenia  medioca- 
nellata,  tout  entier,  sauf  la  tete.  Les  symptomes  disparurent  tons 
immediatement  et  notre  diagnostic  fut  modilid  en  celui  de  menin¬ 
gisme  reflexe. 

Observation  XL  —  Miningimne  rdflexe  dd  a  la  dentition. 

Robert  K.,  16  mois.  Dans  les  antecedents  familiaux  :  demence  et 
epilepsie.  Otite  suppuree  chronique  depuis  I’epoque  ou  I’enfant  eut 
la  rougeole  (li  i’age  de  6  mois),  convulsions ;  vomissements,  trismir;, 
constipation,  raideur  de  la  nuque.  Temperature  102“.  Pas  de  s'gnes 
de  participation  de  la  mastoide.  L’incision  des  gencives  au  niveau  des 
molaires  anterieures  fit  disparaitre  rapidement  tous  les  symptomes. 

ObservationXII.  — Hystdrie simulant  lem&ningisme  ou  la  nu^ningile. 

Laura  L.,  17  ans;  pas  de  symptOmes  physiques.  Antecedents 
familiaux  des  deux  cotds  :  nevropathie,  asthme,  nevralgie,  diabete, 
folie.  Otite  moyenne  suppuree  chronique  a  droite  depuis  Tenfance 
apres  rougeole.  L’operation  radicale  fut  jngee  necessaire  ?  mais 
refusee.  La  malade  a  entendu  parler  des  dangers  d’affections  oto-' 
genes  du  cerveau,  elle  les  rumine  constamment  et  a  lu  tout  ce  qui 
traite  de  la  raeningite  et  qui  a  pu  lui  tomber  sous  la  main.  Opera¬ 
tion  refusee  par  les  parents  jusqu’au  jour  ou  un  orapyeme  mastoidien 
venant  compliquer  la  grippe se  produisit,  deux  ans  apres. 

Apres  Toperation  radicale  ([ui,  mille  part,  ne  mit  a  nu  la  durc- 
mere  :  cephalee,  vomissements  persistants,  raideur  de  la  niupio,: 
delire,  cris,  convulsions,  agitation,  photopbobie  ;  je  fus  ti'es  iiKpiict 
jusqu’k  ce  que  je  m’apergus  quo  les  deux  paupieres  etaient  solide- 
ment  fermees  par  les  orbiculaires  et  que  tons  les  symptomes  dis- 
paraissaient  pendant  le  sommeil  qui  etait  parfaitement  normal,  quo 
tous  les  symptomes  etaient  Ires  augmentes  lors  des  pansements  it 
qu  enfin  la  temperature,  les  pulsations,  la  respiration  etaient  nor¬ 
males.  Me  fondant  sur  ces  fails,  jo  fis  le  diagnostic  d’hysterie  qui 
fut  demontre  correct.  La  formule  des  phosphates  etait  intervertie. 

Observation  XIII.  — Mdningisme  du  aux  toxines  de  I'influenza. 

Stella  G.,  !>  ans.  Antecedents  familiaux  :  diabete  sucre,  hay-fever 
et  choree,  .\iitecedents  personnels  ;  flevre  tres  elevee  et  delire  lors 
Anh.  lie  Luryiiyol..  1907.  N“  t.  4 
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de  chaque  maladie.  Elle  tomba  malade  alors  qu’elle  jouail  ;  cdphalee, 
convulsions,  vomissemenls,  delire  ;  temperature  40°  C,  pouls  130 
pendant  4  heures.  Le  lendemain,  eternuements,  toux,  injection 
oculaire,  coryza  ;  tout  cela  fit  soupQonner  la  rougeole  au  medecin 
traitanl,  bien  quel’enfant  fut  immunisee  par  une  rougeole  anterieure, 
Gonflement  des  ganglions  du  cou.  Diagnostic  corrige  :  influenza; 
celle-ci  regnait  a  cette  epoque.  Tympans  bombes,  myringotomie. 
La  temperature  et  le  pouls  demeurent  eleves.  Les  spasmes  de  la 
nuque  attirent  la  tete  en  arriere.  Mort  par  broncho-pneumonie. 
L’autopsie  ne  montra  rien  d'anormal  dans  I’interieur  du  crtine,  ni 
macroscopiquement,  ni  microscopiquement.  Le  Dr  Joseph  Barach 
examine  un  grand  nombre  de  pieces,  mais  ne  put  trouver  de  signes 
histologiques  d’inflammation.  Les  cultures  et  I’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  donnerent  un  resultat  negatif. 

Observation  XIV.  —  M4ningisme  dH  aux  toxines  iberthiennes. 

John  K.,  15  ans.  Antecedents  familiaux  inconnus.  Absence  des 
deux  anthelix.  A  I’orphelinat,  on  nous  dit  qu’il  avait  des  convulsions 
au  debut  de  chaque  maladie.  Une  otorrhee  chronique  durant  depuis 
quelques  annees  etait  un  des  elements  de  la  triade  d’Hutchinson; 
les  autres  elements  existaient.  Au  cours  de  la  premiere  semaine  de 
la  flevre  typho'ide,  cephalee,  delire  remuant,  herpes  labial,  vomisse- 
ments.  Dans  la  deuxieme  semaine,  stupeur  et  renvefsement  de  la 
tete.  Signe  pupillaire  de  Parrott  des  deux  c6tes.  La  temperature 
variait  entre  102°  et  104°  et  le  pouls  entre  100  et  120.  Le  malade 
mourut  de  perforation  intestinale  la  troisieme  semaine.  L’autopsie 
ne  montra  aucun  signe  de  meningite.  Pas  d’exces  de  liquide  cephalo- 
rachidien,  pas  d’engorgement  des  vaisseaux  cerebraux,  pas  de  traces 
d'exsudat  sereux  ou  fibrineux.  Un  examen  microscopique  soigneux 
fait  par  J.  Barach  n’indiqua  ni  cellules  conjonctives  de  neoforma¬ 
tion,  ni  signes  de  migration  leucocytaire.  Mon  diagnostic  dans  ce 
cas  fut  :  meningite  par  extension  du  foyer  purulent  ancien  d’otite 
et  je  proposal  I’operation  immediate  ;  mon  avis  errone  ne  fut  pas 
suivi,  pour  des  raisons  qu’il  est  inutile  de  mentionner. 

Observation  XV.  —  Miningisme  par  toxh4mie  consecutive  k  la 
deglutition  du  pus  d'une  otite. 

Hubert  C.,  16  mois.  Quatre  mois  apres  la  rougeole,  alors  qu’il 
semblait  en  bonne  santd,  il  fut  pris  de  vomissements,  photophobie, 
opisthotonos ;  les  muscles  de  la  nuque  etaient  raides  comme  si  les 
vertebres  dtaient  ankylosees,  raideur  intermittente  des  fldchisseurs 
des  jambes,  mais  la  raideur  n’etait  pas  aussi  forte  que  celle  des 
muscles  de  la  nuque.  L’enfant  frappait  sa  tete  avec  ses  deux  mains 
comme  s’il  eut  souffert  de  violente  cephalee.  Temperature  40°  C ; 
pouls  100.  Legers  troubles  gastro-intestinaux,  insulRsants  k  expliquer 
les  symptomes. 

Apres  exclusion  de  toute  autre  cause  possible,  le  D''  Mac-Corkle 
me  pria  d’examiner  les  oreilles  et  la  gorge.  Le  naso-pharynx  etait 
rempli  de  pus  coulant  par  la  trompe  gauche.  Rougeur  des  deux 
tympans  ;  je  les  incisai ;  un  peu  de  sdrosite  sortit  du  cote  droit  et 
Hi,  mis  du  c6te  aauche. 
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Le  lendemain,  les  sympt&mes  meningitiqiies  etaient  bien  diminu^s 
■et  en  quatre  jours  I’enfant  etait  retabli,  bien  qu’il  y  eut  pendant  une 
semaine  encore  quelque  douleur  et  quelque  raideur  des  muscles  de 
lanuque;  c’6tait  evidemment  la  consequence  de  violents  spasmes 
toniques,  qui  a  leur  paroxysme,  etaient  ies  plus  forts  que  j’ai  jamais 
vus.  On  aurait  pu  suspendre  I'enfant  facilement  en  accrochant  son 
-occiput  au  rebord  d’une  table. 

Conclusions 

1“  Nous  pouvons  avoir,  sans  lesions  des  meninges,  un  syn¬ 
drome  comprenant  plusieurs  des  symptonies  de  la  meningite. 
Ces  cas  ne  peuvent  souvent  etre,  avant  la  guerison,  distingues 
de  ceux  de  meningite. 

2"  Somme  toute,  le  terme  de  meningisme  est  le  terme  moins 
criticable  qu’on  ait  donne  a  ce  syndrome. 

3°  L’independance  nosologique  de  cet  etat  stimulera  les 
recherches. 

4°  Ces  cas  peuvent,  d’apres  I’etiologie,  etre  classes  en  : 
reflexes,  toxiques  ou  par  irritation. 

5°  Dans  les  trois  classes,  il  y  a  des  modifications  circulatoires 
et  dans  plusieurs  cas,  action  directe  sur  les  cellules  corticales  et 
sous-corticales.  Dans  les  cas  par  toxhemie,  les  toxines  en  circu¬ 
lation  dans  le  sang  agissent  comme  les  doses  toxiques  des  poi¬ 
sons  cerebraux. 

6"  Comme  otologiste,  nous  avons  plus  souvent  affaire  aux 
cas  par  irritation  et  par  toxhemie.  Quand  une  de  ces  formes 
survient  accidentellement  chez  un  sujet  atteint  d’affection  de 
I’oreille  moyenne,  le  diagnostic  exact  a  une  importance  capitale. 

7°  Tons  les  symptomes  meningitiques  peuvent  se  presenter, 
mais  ceux  d’erethisme  sont  plus  frequents  que  ceux  de  depres¬ 
sion.  Le  developpement  complet  de  symptomes  de  compression 
ou  de  paralysie  fera,  habituellement,  exclure  le  meningisme ; 

8“  La  facilite  avec  laquelle  les  symptomes  de  meningisme 
peuvent  Mre  calmes  par  de  petites  doses  de  morphine  est  un 
point  important  pour  le  diagnostic. 

9“  Ces  cas  de  meningisme  different  de  la  meniiujile  serense 
de  Quincke ;  il  n’y  a  pas  la  de  trouble  sereux. 

10°  Au  cours  d’une  affection  de  I’oreille  moyenne,  les  symp¬ 
tomes  de  meningisme  exigent  souvent  I’operation  radicale  pour 
la  guerison,  meme  si  la  mastoide  n’est  pas  encore  prise. 

{Traduction  par  Menier,  de  Figeac). 
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CONTRIBUTION  CLINIQUE  A  L’fiTUDE 
DU  LABYRINTHISME 

AU  COURS  DES  OTITES  MOYENNES  PURULENT.ES 
AIGUES  ET  CHRONIQUES^ 

Par  C.  HENNEBERT,  docteur  special  de  I’Universite  de  Bruxelles. 

II  n’est  pas  Ires  rare  d’observer,  au  cours  de  revolution  d’une 
otite  moyenne  purulente,  aigue  ou  chronique,  des  symptdmes 
de  labyrinthisme.  Parfois  ces  symptoraes  indiquent  une  simple  ; 
irritation  passagere  du  labyrinthe  (hyperemie,  exces  de  pres- 
sion,  ou  tout  aulre  mecanisme  encore  inconnu) ;  d’autres  fois, 
ils  sont  dus  a  une  lesion  plus  ou  moins  profonde  de  la  capsule 
labyrinthique,  conslituant  ainsi  ce  que  Von  Stein  denomme  les 
paralabyrinthites  ;  d'autres  fois  enfin,  ils  sont  sous  la  depen- 
dance  d’une  lesion  plus  ou  moins  etendue  de  I’oreille  interne  : 
ce  sont  alors  des  labyrinthites  vraies,  compliquant  I’otite  moyenne. . 

On  pourrait  certes  s’etonner,  vu  I’extreme  frequence  des 
lesions  du  labyrinthe,  dans  les  otites  chroniques,  frequence  sur 
laquelle  Politzer  a  attire  Tattention  au  Congres  de  Bordeaux, 
de  ne  pas  constater  plus  souvent  des  manifestations  du  labyrin¬ 
thisme.  La  raison  en  est  que,  la  plupart  du  temps,  sont  seuls, 
ranges  sous  cette  rubrique,  les  symptdmes  formant  la  triade 
classique  de  Meniere,  alors  qu’en  realite  ce  syndrome  ainsi 
compris  ne  se  rencontre  que  dans  un  tres  petit  nombre  de  cas 
d’otite  moyenne ;  it  n’en  est  plus  de  meme  si,  au  lieu  de  se. 
borner  a  enregistrer  les  symptdmes  subjectifs  accuses  sponta- 
nement  par  le  malade,  on  recherche  methodiquement  tons  les 
signes  objectifs  de  nature  a  reveler  la  « souffrance  »  du  laby- 
rinthe  ;  on  constate  alors  que  ces  signes  du  labyrinthisme  sont 
loin  d’etre  rares  chez  les  otorrheiques. 

Dorenavant,  nous  comprendrons  sous  le  nom  de  syndrome.  ; 
labyrinthique  ou  mieux  de  «  labyrinthisme  »  un  complexus 
symptomatique,  forme  non  seulement  par  la  surdite,  les  hour-  ■ 
donnements,  les  vestiges  subjectifs,  et  les  phenomenes  acces-  f 
soires  qui  accompagnent  ces  derniers,  tels  les  nausees,  les  i 

1.  Travail  communique  Ala  Societi  beige  d’Otologie,  de  Rhinologie  et  . 
de  Laryngologie,  juin  1906. 
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yomissements,  etc.,  mais  de  plus  par  les  divers  troubles  de 
I’equilibration,  les  reflexes  oto-oculaires,  provoques  ou  spon- 
tanes  (nystagmus,  p.  ex.)  et  divers  autres  symptomes  moins 
frequemment  signales,  tels  les  modifications  du  pouls,  du 
rythme  respiratoire  ;  les  troubles  du  tonus musculaire,  etc. 

II  est  necessaire,  si  Ton  veut  voir  s’eclairer  peu  a  peu  les 
questions  encore  si  obscures  de  physiologie  et  de  patliologie  du 
labyrinthe,  d’apporter  dans  les  recherches  cliniques  une  grande 
minutie,.  et  de  ne  negliger  aucun  detail,  si  futile  puisse-t-il  nous 
paraitre  actuellement  ; 

1“  Dans  I’examen  de  la  perception  auditive,  on  mettra  en 
oeuvre  les  divers  precedes  d’exploration  au  moyen  des  diapa¬ 
sons,  en  insistant  sur  les  epreuves  de  Schwabach,  de  Gelle,  sur 
I'examen  au  moyen  de  la  gamme  continue  des  sons,  etc. 

2“  Dans  la  recherche  des  reflexes  oto-oculaires,  on  se  rappel- 
lera  que,  s'ils  sont  parfois  spontanes,  ils  n’apparaissent  le  plus 
souvent  que  sous  I’influence  de  certaines  manoeuvres  :  le  nystag¬ 
mus,  par  exemple,  peut  ne  se  montrer  que  si  le  regard  est 
dirige  dans  une  direction  donnee,  ou  bien  se  produire  sponta- 
nement,  quelle  que  soit  la  position  des  yeux  ;  quant  aux  autres 
reflexes  oto-oculaires,  nous  avons,  dans  un  travail  anlerieur, 
montre  qu'ils  sont  de  deux  especes  bien  distinctes.  Dans  Tune 
les  pressions  centripetes  (condensation)  ou  centrifuges  (rare¬ 
faction)  exerces  sur  le  contenu  de  I’oreille  moyenne  et  interne 
par  I’intermediaire  de  Pair  du  conduit  auditif,  provoquent  des 
mouvements  de  deplacement  synergiques,  brusques,  des  globes 
oculaires,  deplacement  qui  se  produit  dans  le  sens  horizontal, 
vertical  ou  oblique,  et  qui,  pendant  la  condensation  est  egal  mais 
de  sens  inverse  de  celui  qu’amene  I'aspiration  ;  ces  mouvements 
■constituent  ce  que  j’ai  denomme  «  reflexes  moteurs oto-oculaires 
■objectifs  »  par  opposition  a  la  seconde  espece,  les  «  reflexes  oto- 
oculaires  subjectifs  »  qui  consistent  en  ce  que,  sous  I’influence  des 
meines  pressions  positives  ou  negatives,  lemalade  declare  voirse 
deplacer  dans  un  sens  determine  les  objets  qu’il  regarde,  alors 
■que  I’examen  le  plus  attentif  ne  parvient  pas  a  surprendre  le 
nioindre  mouvement  des  globes  oculaires. 

3“  Les  troubles  de  I’equilibration  seront  mis  en  evidence  par 
les  dilferentes  experiences  de  Von  Stein,  dont  I’auteur  a  rappele 
les  details  dans  le  travail  cite  plus  haut.  On  examinera  d’abord 
1  equilibre  statique,  successivement  les  yeux  ouverts  et  les  yeux 
lermes,  dans  la  station  bipodique,  puis  monopodique,  droite  et 
gauche  ;  on  repetera,  a  la  rigueur,  les  memes  epreuves  sur,  le 
goniometre  ;  puis  on  passera  a  I’examen  des  troubles  de  I’equi- 
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libre  dynamique,  dans  la  marche  et  le  saut,  sur  les  deax  pieds, 
puis  sur  un  pied,  en  avant,  en  arriere,  lateralement,  etc. 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  chez  un  grand  nombre 
d'otorrheiques,  des  manifestations  plus  ou  moins  graves  de  laby- 
rinthisme  ;  nous  donnons  ci-dessous  un  resume  de  quelques- 
unes  de  ces  observations,  choisies  parmi  les  plus  caracteris- 
tiques,  puis,  nous  en  deduirons  un  essai  de  description  clinique 
de  labyrinthisme  au  cours  des  otites  purulentes. 

A.  Otites  purulentes  aigues  : 

Observation  I.  —  Otite  aigue  a  la  phase  preperforative,  s’accom- 
pagnant  de  veftiges,  nausees  et  vomissements  ;  les  objets  semblent,. 
au  malade,  animes  d’un  mouvement  de  va-et-vient  dans  le  sens- 
vertical  ;le  lendemain,  perforation  spontanee;  disparition  des  vertiges 
au  troisieme  jour. 

Observation  11.  —  Otite  grippale  hemorragique  a  gauche  ;  vous- 
sure  postero-superieure  du  tympan,  avec  petite  perforation  a  son 
.  sommet  ;  le  jour  apres  le  debut  des  douleurs,  pouls  petit  et 
rapide,  vomissements.  vertiges  provoques  par  le  moindre  mou¬ 
vement  de  la  tete  ;  nystagmus  des  que  le  regard  est  porte  a  gauche, 
ce  dernier  symptome  disparait  au  deuxieme  jour,  tandis  que  les- 
autres  signes  labyrinthiques  persistent  pendant  quatre  jours. 

Observation  111.  —  Otite  aigue  droite,  perforee,  avec  vertiges, 
nausees,  vomissements  ;  nystagmus  spontane,  s’accentuant  quand  le- 
regard  est  porte  a  gauche,  diapason  vertex  pergu  a  droite.  Le  len¬ 
demain,  laflevre  apparait,  les  vomissements  persistent,  le  nystagmus- 
diminue,  le  diapason  vertex  est  pergu  a  gauche  ;  trois  jours  plus- 
tard,  pouls  lent,  signe  de  Kernig,  sensorium  intact.  Six  jours  apres- 
le  debut,  delire,  agitation;  puis  se  deroulele  tableau  de  la  meningite 
purulente  confirmee  qui  emporte  bientbt  la  malade. 

B.  Otites  purulentes  chroniques  : 

Observation  IV.  —  Homme  de  39  ans,  atteint  depuis  I’enfance 
d'otorrhee  bilaterale,  perforation  de  Shrapnell  avec  polypes  recidi- 
vants. 

En  juin  1900  :  vertiges,  marche  titubante  ;  ces  symptomes  dis- 
paraissent  a  la  suite  de  I’ablation  des  polypes.  En  mai  1903,  reap¬ 
parition  des  vertiges,  de  la  titubation,  avec  nausees,  vomisse¬ 
ments  et  douleurs  tres  vives  dans  I’oreille  droite  :  diminution  du  . 
gout  ;  debut  de  paralysie  faciale  qui,  apres  quelques  alternatives 
d’amelioration  et  d’aggravation  devient  complete  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours  ;  les  douleurs,  dans  la  moitie  droite  du  crhne,  sont 
devenues  violentes  et  continues ;  pendant  toute  cette  periode,  pouls  a 
120,  sans  temperature  febrile. 

Cure  radicale  le  23  juin  ;  la  corticale  est  eburnee,  quelques  fongo- 
sites  dans  I’antre  et  dans  I’attique  ;  le  curetage  prudent  de  la  paroi 
labyrinthique  vers  le  canal  de  Faloppe,  provoque  deux  secousses  du 
facial  ;  au  reveil,  on  constate  une  notable  diminution  de  la  paralysie 
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qui  a  complelement  disparu  au  quatx-ieme  joui-.  L’epiderraisation 
marche  rapidement,  sauf  a  la  partie  antero-inferieure  de  la  parol 
labyrinthique,  d’ou  Ton  extrait,  trois  mois  apres  roperation,  un  ^ 

sdquestre  constitud  par  lesdeux  spires  inferieures  du  limapon. 

Acluellement,  le  diapason  vertex  est  pergu  exclusivement  par  /j 

I’oreille  gauche,  les  epreuves  statiques  et  dynamiques  donnent :  ''-p, 

Romberg  avec  balancement  vers  la  droite  ;  station  monopodique  ■'? 

normale  les  yeux  on  verts  ;  les  yeux  clos,  station  difficile  sur  le  pied  .•< 

gauche,  impossible  sur  le  pied  droit  (chute  vers  la  droite);  marche 
les  yeux  fennds  ;  deviation  a  droite.  : 

Observation  V.  —  Femme  de  39  ans,  atteinte  d’otite  purulente 
chronique  ancienne  a  gauche,  silencieuse  depuis  dix  ans  et  reveillee  j 

a  la  suite  de  I’enlevement  d’un  amas  d’exsudat  dessdche,  ,  provo-  •  ',>» 

quant  du  vertige;  perforation  petite,  en  regard  de  la  partie  pos- 
terieure  du  promontoire;  a  ce  niveau  le  stylet  decouvre  un  point  j 

osseux  carie  et  la  curette  ramene  un  petit  sequestre  en  forme 
d’aiguille  osseuse  de  3  mill,  de  long.  A  la  suite  de  cette  interven- 
tion,  la  malade  est  obligee  de  garder  le  lit,  couchee  sur  le  cote  .  T; 

sain ;  le  moindre  mouvement  de  la  tete  provoque  du  vertige  % 

intense,  des  nausdes  et  des  vomissements  ;  une  cauterisation  au  . 

chlorure  de  zinc  de  la  partie  osseuse  denudee  provoqua  une  nou-  1 

velle  apparition  des  symptdmes  labyrinthiques  et  la  malade  reste  ; 

couchee  pendant  8  jours  en  proie  a  du  vertige  et  des  vomissements  ;  ci 

elle  eprouve  une  grande  sensation  de  faiblesse  musculaire  ;  pendant  ^ 

plusieurs  mois  apres  cette  cauterisation,  qui  amena  la  guerison  de  la  ’( 

Idsion  otique.  il  persiste  des  bourdonnements,  des  nausees,  de 
I’impossibilite  de  marcher  seule,  sans  etre  soutenue,  et  une  facile  i 

desiquilibration  sous  I’influence  de  grands  bruits  ou  des  mouve-  -it 

ments  brusques  de  la  tete.  Epreuves  statiques  et  dynamiques  :  .J 

Romberg  avec  balancement  lateral,  station  monopodique  normale  A 

les  yeux  ouverts,  tres  difficile  les  yeux  clos,  surtout  sur  le  pied  j 

gau^e  ;  la  marche,  les  yeux  clos,  est  rectiligne ;  le  Weber  est 
pergu  fortement  h  gauche.  •; 

Observation  VI.  — ■  Homme  de  3o  ans,  atteint  d’otorrhee  gauche  3 

depuis  I’enfance,  se  borne  a  assecher  le  conduit  avec  des  tampons, 
les  lavages  provoquant  des  vertiges  intenses.  Sous  finfluence  d’une  .4 

attaque  de  grippe,  recrudescence  de  I’ecoulement  et  apparition 
brusque  de  troubles  graves  -de  I’equilibre,  obligeant  le  malade  a  a 

garder  le  lit,  couche  sur  le  c6te  sain.  Le  moindre  mouvement  de  la  | 

tete  amene  des  vertiges  et  des  vomissements,  etat  nauseeiix  con- 
tinu  ;  nystagmus  quand  le  reganl  est  porte  vers  la  gauche.  Get  dtat 
dure  depuis  8  jours,  quand  je  suis  appele  aupres  du  malade  ;  le 
conduit  est  rempli  de  pus ;  apres  nettoyage,  je  constate  une  large  :'s 

destruction  du  tympan,  des  polypes  dans  Fattique.  Sous  finfluence 
d  instillations  de  glycerine  resorcinee  et  de  Fadministration  de  J 

pilules  de  2  centigrammes  de  bromhydrate  de  quinine,  il  se  produit  ':j 

une  tres  rapide  amelioration  et  le  malade  pent  se  lever  apres  trois 
jours  de  ce  traitement.  3, 
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Le  Weber  esf  pei'QU  a  gauche,;  experience  de  Gelle  negative  a 
gauche  ;  pendant  le  massage,  les  objets  semblent  se  deplacer  vers  la 
gauche  et  en  haul  (sans  mouvements  appreciables  des  globes  ocu- 
laires) ;  la  pression  sur  le  conduit  provoque  du  vertige ;  I’instilla- 
tion  de  cocaine  egalement;  Romberg  avec  tendance  a  tqmber  a 
gauche;  station  monopodique,  jeux  clos,  surtout  difficile  a  gauche;  i 
la  marche,  yeux  clos,  est  rectiligne.  ; 

Observation  VII.  —  Femme  de  39  ans,  otorrhee  gauche  depuis  v 
I'enfance;  en  1893,  enlevement  du  marteau,  suivi  de  vertiges  et  de 
symptbmes  de  desiiquilibration,  tres  prolonges.  Pendaqt  dix  ans,  la  k 
malade  souffre  par  intervalles,  d’acces  de  cephalee  temporale,  par-  ij 
fois  atroce,  accompagnes  de  vomissement,  raideur  de  la  nuque,  -J 
tilubation;  elle  ne  pent  se  baisser  sans  s’exposer  a  tomber;  coinme  (( 
tons  ces  phenomcnes  sont  tres  intermittents  avec  des  intervalles  j? 
plus  ou  moins  prolonges  d’euphorie  complete,  ils  sont  mis  sur  le 
compto  de  la  «  nervosite  »  et  la  malade  est  traitoe  comme  hyste-;; 
rique,  bien  qu'elle  signnle  elle-meme  aux  medecins  qui  la  soignent  i 
la  coincidence  frequente  des  accidents  avec  une  reprise  de  I'otor-  ; 

En  septcmbre  1899,  premiere  intervention  qui  montre  une  corti- 
cale  eburnee,  un  antre  tres  petit  ;  cnretage  de  I’attique  par  I’adi- 
tus,  sans  enlevement  du  mur  de  faltique.  A  la  suite  de  cette  opera-  \ 
tion,  la  malade  reste  pres  de  deux  ans  sans  suppuration  de  I’oreille 
et  dansun  etat  de  bien-etre  general.  i 

En  decembre  1901,  recidive  de  I'otorrhee  ;  enlevement  du  corps 
de  feuclume  enclave  dans  I’atlique  ;  jusqu’en  mars  1902,  vertiges  j 
frequents,  precede  d’obnubilation  de  la  vue  ;  le  lavage  de  I’oreille 
provoque  des  vomissements  et  des  vertiges  avec  chute;  une  rare¬ 
faction  energique  de  fair  du  conduit  au  moyen  du  rarefacteur  do 
Delstanche  arrete  presijue  instantanement  ces  accidents ;  pendant, 
le  massage,  la  malade  declare  voir  les  objets  qu’elle  fixe,  animesl 
d’un  moiivement  de  liaiit  en  bas.  Noiivelles  series  d’aggravation  ct 
de  remission  de  symptomes,  suivant  I’etat  de  foreille  ;  h  diverscs 
reprises,  le  vertige  provoque,  dans  la  rue,  une  chute  surle  sol. 

En  juillet  1903,  fetat  de  labyrinthisme  est  arrive  au  paroxysme  ; 
il  dure,  sans  remission,  cette  fois,  depuis  plus  de  six  mois  :  vertiges  , 
continus  ;  il  lui  semble  constamment  qiielesolse  derobe  sous  elle  ; 
dtat  iiausdeux  permanent ;  cephalee  temporale;  sensation  de  grande 
faiblesse  musculaire  ;  la  malade  manifesto  des  intentions  de  suicide.  ‘ 

Nouvelle  accalmie  des  symptomes  jusqu’en  fevrier  190b,  epoqiie 
oil  elle  est  reprise  de  titubation,  de  vomissements  incoercibles  pen-ijj 
dant  trois  jours;  les  mouvements  de  la  tete,  dans  le  plan  median,  t 
surtout  les  mouvements  en  arriere,  provoque  la  chute  du  corps,  d 
Dans  fattique,  quelqiies  petites  fongosites  ;  un  point  de  la  paroi  j 
labyrinthique  ace  niveau  est  cariee ;  son  attouchement  provoque.. 
instantandment  des  naiisecs  ;  en  meme  temps,  la  malade  voit  les  i 
objets  environriants  aninids  d’lin  rapide  mouvement  dans  le  sens 
vertical  ;  bientot  apres,  ce  mouvement  se  transforme  en  mouvement  ^ 


PATHOLOGIIi 


TIIERAPEUTIQUE 


57 


:gyratoire,  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  et  la  malade 
aecuse  un  vertige  intense. 

En  janvier  1906,  seconde  intervention,  consistant  en  une  cure 
radicale,  avec  plastique  du  conduit ;  on  ne  trouve  de  lesion  qu;au 
niveau  de  I’attique  et  •  de  I’aditus,  remplis  d’amas  epidermiques 
feutres.  Marche  normale  de  I’epidermisation  ;  depuis  que  celle-ci  est 
terminee,  la  malade  n’a  plus  eu  de  vertige  ou  de  desequilibration ;  la 
station  monopodique,  yeux  clos,  est  facile  :  de  meme,  les  mouve- 
ments  brusques  de  la  tete,  les  yeux  fermes,  n’amenent  pas  de  ver- 
tiges  ;  les  nausees,  les  cephalalgies  ont  disparu,  bref,  tout  permet 
d’esperer  cette  fois  une  guerison  definitive. 

Observation  VIII.  —  Fille  del4ans;  otorrhde  bilaterale  depuis 
ragede7mois,  manches  isoles  dans  de  larges  perforations,  amas 
cholesteatomateux  dans  I’attique  ;  a  gauche,  en  plus,  perforation  de 
Slirapnell. 

Le  21  mars  1899,  enlevement  du  marteau  a  gauche,  selon  le  pre¬ 
cede  de  Delstanche;  le  28,  accuse  de  vives  doiileurs  dans  Ir  moitie 
gauche  de  la  tete,  surtout  vers  la  nuque  ;  le  !'='•  avril,  soil  dix  jours 
apfes  I’intervention,  je  suis  appele  d’urgence  aupres  de  la  malade; 
depuis  deux  jours,  elle  est  atteinte  de  vertiges  violents.  et  doit 
garder  le  lit ;  ces  vertiges  persistent  malgre  la  position  couchee,  et 
bien  que  la  malade  garde  les  yeux  fermes  et  observe  rimmob'ilite 
absolue ;  nausees  et  vomissements  continus;  nystagmus  de  fixa¬ 
tion  :  des  que  la  malade  cherche  a  fixer  un  objet,  les  yeux  sont 
aiiimes  de  mouvements,  parfois  lents,  parfois  rapides,  dans  le  sens 
horizontal;  I’ceil  gauche  a  une  Idgere  tendance  a  devier  vers  la 
droite,  et  les  pupilles  sont  dilatees ;  le  pouls  est  ralenti  a  60;  tem¬ 
perature  a  36,4  ;  le  diapason  vertex  est  pergu  a  gauche. 

Le  lendemain,  le  pouls  est  irregulier,  varie  de  78  h  100;  tempe¬ 
rature  a  37,  4;  les  vomissements,  le  nystagmus  ont  disparu  ;  les 
nausees  apparaissent  des  que  la,  malade  souleve  la  tete ;  en  meme 
temps,  elle  eprouve  la  sensation  d’une  rotation  du  corps  vers  la 
droite,  sur  I’axe  vertical.  Disparition  rapide  des  symptomes 
observes  ;  quelques  jours  plus  lard,  le  fond  de  I’oreille  gauche  appa- 
rait  sec  ;  la  niche  de  la  fenetre  ovale  est  libre  d’osselets.  Une  pres- 
sion  legere  exercee  au  moyen  d’un  stylet  a  ce  niveau,  provoque  un 
deplacement  brusque  vers  la  droite,  des  objets  fixes  par  le  malade. 

Obseuvation  IX.  — Jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d’otite  puru- 
lente  gauche  ancienne:  large  destruction  du  tympan  et  du  mur  do 
1  attique,  mettant  a  nu  la  tete  du  marteau;  enlevement  de  cet  osse- 
let,  sans  incident.  Quelques  jours  apres,  cauterisation  au  chlorure 
de  zinc  deliquescent,  d’un  polype  englobant  I’etrier;  quelques  heures 
plustardapparait  brusquement  le  syndrome  labyrinthique  ;  vertiges, 
desequilibration  qui  oblige  le  malade  k  s’aliter,  nausees  et  vomisse- 
nients,  cephalalgie;  ces  phenomenes  durent  sans  fievi’e  pendant 
trois  jours,  puis  disparaissent  assez  rapidement. 

Comme  on  le  voil  par  les  quelques  observations  qui  pre- 
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cedent,  les  aspects  cliniques  du  labyrinthisme  sent  des  plus 
varies  :  les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  manifeste,  les 
causes  qui  lui  donnent  naissance,  sa  duree,  sa  marche,  le 
nombre  etl’intensite  des  symptomes  qui  le  composent,  sa  signi- 
lication  diagnostique,  tous  ces  elements  du  tableau  clinique  du 
labyrinthisme  revetent  les  allures  les  plus  diverses. 

Au  cours  de  Votite  moyenne  aigue,  le  labyrinthisme  s’est 
manifeste  ;  a  la  phase  preperforative  (I)  ‘  ouapres  perforation  du 
tympan  (II);  une  fois,  il  s’est  reduit  a  une  simple  sensation  sub¬ 
jective  de  deplacement  des  objets  dans  le  sens  vertical  (I)  ;  les 
deux  autres  fois,  il  comprenait  des  nausees,  des  vomissements, 
des  sensations  vertigineuses,  du  nystagmus  :  celui-ci  se  produi- 
sait  quand  le  regard  se  portait  du  cote  malade,  dans  un  cas  oil 
il  y  avait  simple  irritation  labyrinthique  passagere  (II) ;  quand  le 
regard  se  portait  du  c6te  sain,  au  contraire,  dans  un  cas  ou  il  y 
eut  labyrinthite  purulente  (III).  Dans  les  deux  premiers  cas,  ces 
symptomes  furent  tres  passagers  ;  dans  letroisieme,  ils  se  pro- 
longerent,  et  apres  avoir  fait  hesiter  qiielque  temps  le  diagnos¬ 
tic  entre  de  Tirritation  labyrinthique  et  de  la  labyrinthite  vraie, 
celle-ci  une  fois  confirmee,  la  persistance  et  I’aggravation  des 
symptomes  fit  de  nouveau  hesiter  le  diagnostic  entre  une  laby¬ 
rinthite  et  le  debut  d’une  meningite  purulente. 

Le  labyrinthisme  se  presente  plus  souvent  au  cours  de  Votite 
parulente  chronigiie ;  d’apres  mes  observations,  il  se  manifeste- 
rait  surtout  dans  les  cas  tres  anciens,  remontant  pour  la  plupart 
a  la  premiere  enfance.  Il  est  a  remarquer  que,  chez  les  divers 
malades  mentionnes  ci-dessus,  il  existait  deja  avant  I’apparition 
du  syndrome  labyrinthique,  une  susceptibilite  labyrinthique 
toute  speciale,  se  revelant  a  I’occasion  des  lavages  d’oreille,  des 
instillations,  etc. 

Au  cours  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques,  le  laby¬ 
rinthisme  s’est  montre  soit  h  I’etat  chronique  sans  remission  ni 
exacerbation  (IV,  V,  VI),  soit  sous  forme  d’acces  survenant  a 
I’occasion  d'une  recrudescence  de  la  suppuration,  d’un  travail 
cerebral  exagere,  etc.  ;  une  de  mes  malades  (VII)  atteinte  de 
labyrinthisme  a  forme  paroxystique  pendant  treize  ans,  eut, 
pendant  cette  longue  periode,  de  tres  nombreuses  treves,  dont 
trois  ou  quatre  durant  de  quelques  mois  h  plus  d’un  an,  treves 
coi'ncidant  avec  un  arret  de  I’otorrhee,  sous  I’influence  d’un  trai- 
tement  local  approprie. 

Le  labyrinthisme  s’installe  parfois  lentement  (IV)  ;  parfois,  il 

1.  Les  chifTres  designent  les  numeros  d’ordre  des  observations. 
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eclate  brusquement,  soil  spontanement  (VI),  soil  a  I’occasioii 
d’une  intervention  :  dansce  dernier  cas,ou  bien  il  se  produit  an 
cours  meme  de  cette  intervention  (extraction  du  marteau  VII) 
on  quelques  heures  apres  (enlevement  d’un  sequestre  du  pro- 
montoire  V ;  cauterisation  chimique  d’un  polype  eng-lobant 
I’etrier  IX)  ou  meme  pltisieurs  jours  apres  (enlevement  des  osse- 
lets.  VIII;  debut  des  accidents  dix  jours  apres  I’operation). 

La  duree  de  ces  accidents  de  labyrinthisme  post-operatoire  ou 
traumatique  est  des  plus  variables  :  de  deux  a  trois  jours,  en 
general ;  ils  se  sont,  dans  un  cas,  prolonge  pendant  plusieurs 
semaines  (V);  dans  un  autre  cas  (VII)  I’intervention  semble  avoir 
et^  le  point  de  depart  d’un  etat  de  labyrinthisme  ayant  perdure 
de  longues  annees. 

Parfois,  tous  les  symptomes  du  labyrinthisme  existent  d’em- 
blee  au  complet ;  d’autres  fois,  ils  apparaissent  et  disparaissent 
en  ordre  disperse  ;  d’autres  fois  enfin,  ils  se  reduisenta  un  seul  ou 
a  quelques-uns  seulement  des  symptomes  composant. 

Quant  aux  lesions  anatomiques  observees  dans  ces  divers  cas 
chroniques,  elles  siegeaient  presque  toujours  a  la  paroi  interne 
de  I’attique,  surtout  au  niveau  de  la  fenetre  ovale  et  vers  la 
paroi  interne  de  I’aditus  (canal  semi-circulaire  horizontal)  et  con- 
sistaient  soit  en  fongosites,  soit  en  amas  cholesteatomateux,  soit 
en  petits  points  de  carie  osseuse;une  fois,  existait  une  necrose 
limitee  au  niveau  du  promontoire,  avec  elimination  d’un 
sequestre  parietal  (V);  une  autre  fois,  necrose  du  limacon,  avec 
elimination  d’un  sequestre  comprenant  deux  spires  de  la  cochlee 
(IV). 

Quelques-uns  des  symptomes  etudies  chez  nos  malades  ont 
presente  des  particularites  que  nous  croyons  utile  de  signaler, 
aucun  detail  n’etant  superflu  dans  ce  domaine  si  inleressantet  si 
peu  explore  cliniquement. 

Les  troubles  oculo-moteurs,  en  particulier,  ont  fixe  notre 
attention  :  nous  n’avons  trouve  dans  aucun  cas,  de  reflexes  oto- 
oculaires  objectifs,  mais  par  centre,  dans  deux  cas,  nous  avons 
constate  I’existence  de  reflexes  oto-oculaires  subjectifs  :  chez  une 
malade (VII),les  objets  sous  I’influencedu  massage  paraissaient 
animes  de  mouvements  dans  le  plan  vertical,  vers  le  haut ; 
toutes  les  experiences  faites  chez  ce  sujet  et  repetees  a  de  longs 
intervalles  donnerent  toujours  le  meme  resultat ;  or,  il  y  a  lieu 
de  remarquer  que  I’attouchement  de  la  paroi  labyrinthique 
malade  provoquait  la  meme  sensation  subjective,  et  que,  au 
cours  des  experiences  statiques,  la  tendance  a  la  chute  se  pro- 
duisait  en  arriere  et  s’exagerait  beaucoup  par  I’extension  de  la 
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tete  en  arriere.  Chez  un  autre  malade  (VI),  le  massage  provo- 
quait  une  sensation  cle  deplacement  des  objets  dans  un  sens 
oblique,  en  haut  et  a  gauche  (c6te  malade).  Dans  un  cas  (VllI), 
une  pression  legere  exercee  au  niveau  de  la  fenelre  ovale,  ame- 
nait  une  sensation  subjective  de  deplacement  des  objets  vers  le 
cole  sain. 

Quant  au  nystagmus,  il  nous  a  ete  donne  de  I’observer  dans 
quatre  cas:  dans  run  deux,  le  nystagmus  se  produisait  quand  le 
regard  se  portait  du  cote  sain  (III,  labyrinthite  purulenle  aigiie 
et  meningite  consecutive);  deux  autres  fois,  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  grippale  aigue  (II)  et  dans  un  cas  d’otite 
purulente  chronique  (VI),  il  se  montrait  au  contraire  quand  le 
regard  se  dirigeait  vers  le  cote  malade ;  chez  la  quatrieme  ' 
malade  (Vlll,  labyrinthisme  post-operatoire),  il  s’agissait  d’uii 
nystagmus  de  fixation;  de  plus,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avail 
deviation  de  I’oeil  correspondant  au  cote  malade,  vers  le  cote  ) 
oppose  et  dilatation  pupillaire. 

Ces  observations  sont  en  concordance  avec  I'opinion  genera- 
lement  admise,  que,  dans  la  labyrinthite,  lorsque  le  nystagmus 
existe,  celui-ci  apparait  ou  s’exagere  quand  lesyeux  se  tournent 
du  cote  sain  :  c’est  ce  qui  s’est  passe  chez  la  malade  de  I’observa- 
tion  Ill;  chez  les  deux  autres,  oil  le  nystagmus  apparaissait  au 
contraire  quand  le  regard  se  portait  vers  le  cote  malade,  il  y 
avait  olite  moyenne  aigue  dans  un  cas,  chronique  dans  I'autre. 

Y  aurait-il  la,dans  lescas  douteux,  un  nouvel  element  de  dia¬ 
gnostic?  une  plus  longue  serie  d ’observations  serait  necessaire  j. 
pour  resoudre  cette  question.  Brieger  tend  a  admettre  que  le 
nystagmus  se  produisant  dans  une  seule  direction  indiquerait 
une  lesion  isolee  d’un  seul  canal  semi-circulaire,  tandis  que  le 
nystagmus  de  fixation  dans  n’importe  quelle  direction  plaiderail 
en  faveur  d’une  suppuration  dilfuse  du  labyrinthe.  Or,  Knapp  : 
cite  un  cas  de  panotite  purulente  aigue  ou  le  nystagmus  ne  se  : 
produisait  que  dans  une  seule  direction,  et  dans  I’observation 
VIIl,  nous  voyons  un  nystagmus  defixation  faire  parlie  du  cor-, 
tege  symptomatique  d’un  labyrinthisme  post-operatoire,  sans 
labyrinthite.  Ici  encore,  de  nouvelles  et  nombreuses  observa¬ 
tions  seront  indispensables  pour  fixerce  point. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  souscrire  a  I’opinion  recemment 
emise  par  Trifiletli  «  que  le  nystagmus  existe  surtout  dans  les 
vertiges  labyrinthiques  qui  ont  pour  base  des  lesions  organiques 
tres  serieuses  ».  De  meme,  a  propos  des  troubles  de  Vequilibre, 
Friedrich  dit  que  dans  les  cas  d’affection  unilaterale  du  laby¬ 
rinthe,  la  tendance  a  la  chute  et  la  deviation  de  la  marche  ont 
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lieu  vers  le  cote  sain ;  or,  dans  I’observation  IV  (necrose  dii 
labyrinthe)  nous  voyons  au  contraire  la  tendance  a  la  chute  et 
la  deviation  de  la  marche  se  produire  du  cote  malade. 

Le  pouls,  dans  deux  cas,  presenta  des  modifications  notables, 
pendant  la  crise  de  labyrinthisme  :  une  fois  (.VIII),  il  y  eut  du 
ralentissement  (pouls  a  60);  une  autre  fois  (IV)  le  pouls  se 
maintint  a  120  pendant  plusieurs  jours  sans  qu'il  y  eut  fievre 
conconiitante. 

En  terminant,  nous  signalerons  I’effet  presque  instantane  et 
vraiment  remarquable  de  la  rarefaction  energique  de  Pair  du 
conduit  (au  moyen  du  rarefacteur  Delstanche)  sur  les  acces  de 
vertiges,  de  desequilibration,  sur  les  nausees  et  les  voniisse-: 
ments,  en  un  mot,  sur  la  crise  de  labyrinthisme  que  provoque 
chez  certains  malades,  Soit  les  lavages  de  I’oreille,  soit  I'explo-' 
ration  au  stylet  des  parois  de  la  caisse  ou  toute  autre  manceuvre 
d'examen  ou  de  pansement.  Nous  ne  savons  si  la  chose  a  dejii 
ete  signalee,  mais  nous  croyons  bien  faire  en  attirant  I’attention 
des  otologistes  sur  cette  application  speciale  de  la  «  rarefac¬ 
tion  ».  Nous  avons  tres  souvent  vu  notre  maitre,  Ch.  Delstanche, 
employer  cette  manceuvre  avec  plein  succes,  pour  cooper  court 
il  un  acces  de  labyrinthisme  aigu  survenant  pendant  I’examen 
ou  le  pansement  des  otorrheiques;  nous  avons  nous-meme  dans 
tous  les  cas  du  meme  genre  mis  ce  precede  en  usage,  toujours 
avec  le  meilleur  resultat. 

Ici  se  termine  notre  travail,  modeste  contribution  a  I’etude 
clinique  du  labyrinthisme  au  cours  des  otites  moyennes  puru- 
lentes  aigues  et  chroniques;  peut-etre  quelques-uns  des  symp- 
tomes  releves  chez  nos  malades  —  etudies  et  commentes  par 
des  cliniciens  ou  des  physiologistes  avises  —  aideront-ils  a  Jeter 
quelque  lumiere  sur  la  question  encore  si  obscure  des  reactions 
physiologiques  et  pathologiques  du  labyrinthe. 

Il  y  a  lieu  d’esperer  que  dans  un  avenir  peu  eloigne,  le  dia¬ 
gnostic  des  lesions  labyi’inlhiques  se  pr6cisera  de  plus  en  plus, 
au  point  de  vue  de  la  localisation,  dans  les  diverses  parties  de 
I’appareil  si  complexe  de  I’oreille  interne,  et  que,  en  outre  des 
distinctions  si  legitimes  admises  par  Von  Stein  entre  la  para- 
la  peri-  et  I’endo-labyrinthite,  I’etude  minutieuse  de  la  sympto- 
matologielabyrinthiquepermettrale  diagnostic  des  lesions  isolees 
du  limacon,  du  vestibule,  des  canaux-semi-circulaires  et  meme 
des  lesions  de  chaque  partie  de  ces  organes,  diagnostic  non 
seulement  de  la  localisation,  mais  encore  de  I’etat  anatomo- 
pathologique  de  la  region  atteinte. 

Le  programme  est  vaste,  complexe,  difficile ;  il  sera  long  a 


62- 


TRAVAUX  ORIGI\AUX 


remplir;  car  il  necessite  d’une  part  un  examen  approfondi, 
minulieux  de  chaque  malade  et,  d’autre  part,  de  inultipFes  exa- 
mens  necropsiques,  macro-et  microscopiques,  difficiles  arealiser 
et  d’une  technique  delicate. 
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V 

DE  LA  PARALYSIE  DU  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 
AU  COURS  DES  OTITES 

Par  J.  BARA-TOUX  {de  Paris). 

Depuis  quelques  annees,  I’attention  des  otologistes  a  ete  atti- 
ree  sur  certains  troubles  moteui’s  de  I’ceil  (nystagmus,  paraly- 
sies)  survenant  au  cours  des  maladies  de  I’oreille.  La  paralysie 
de  I’abducteur  ou  moteur  oculaire  externe  en  particulier  dont 
on  a  donne  quelques  observations  tout  recemment,  ne  serait  pas 
aussi  rare  que  semblent  le  dire  les  auteurs  qui  se  sont  occupes  de 
cette  question. 

En  elTet,  des  1796,  de  Nurrelein*  avait  eu  I’occasion  d'ob- 
server  un  cas  de  strabisme  au  cours  dune  otite  moyenne  puru- 
lente. 

Plus  tard,  en  1838,  Deleau^  publiaitl’observation  d’unelillette 
qui  s’etait  introduit  un  pois  de  Guinee  dans  le  conduit  auditil' 
droit.  Les  efforts  d’extraction  de  deux  chirurgiens,  eurent  pour 
resultat  la  destruction  de  la  partie  inferieure  de  la  membrane  du 
tympan  avec  chute  du  corps  dans  la  caisse,  strabisme  de  Toeil 
droit  (globe  de  Foeil  devie  en  dehors)  spasme  des  muscles  de  la 
face  du  meme  cote,  insomnie  avec  excitation  insolite  du  cerveau. 
A  la  suite  de  I’extraction  dupois,  le  strabisme  et  tons  les  autres 
accidents  disparurent. 

II  faut  attendee  une  trentaine  d  annees  pour  trouver  un  nou¬ 
veau  eas  de  paralysie  de  I’oeil.  En  1884  Schwartze®  chez  une 
femme  de  30  ans,  atteinte  d’un  polype  de  I’oreille  droite  avec 
ptosis  du  meme  c6te,  voyait  le  ptosis  regresser  a  la  suite  de 
I’enlevement  de  la  tumeur. 

Mais  la  premiere  observation  qui  ait  quelque  valeur  est  cer- 
tainement  celle  de  Gee  *,  en  1875.  II  s’agissait  d’un  malade  age 
de  15  ans  atteint  d’otite,  qui  fut  amene  a  I'hopital  parce  qu’il 
avait  du  delire.  Pendant  son  sejour,  il  fut  atteint  de  strabisme 
convergent,  trois  jours  apres,  il  etait  mort.  A  I’autopsie,  on 
constata  une  thrombose  du  sinus  lateral  gauche,  du  sinus  longi¬ 
tudinal  superieur  et  de  la  jugulaire  interne. 

Deja  I’attention  etait  attiree'  sur  les  rapports  entre  les  canaux 
semi-circulaires et  les  mouvements  des yeux(Hughlins Jackson)". 
De  Cyon®  faisait  une  serie  d’experiences  dans  lesquelles  il  etu- 
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diait  les  oscillations  des  globes  oculaires  provoques  par  I’excita- 
tion  des  canaus  semi-circulaires  ;  «  chaqiie  canal  indue  d’une 
maniere  speciale  sur  les  mouvements  du  globe  oculaire.  Par 
I’excitation  du  canal  horizontal  chez  le  lapin,  on  produit  une 
rotation  de  I’oeil  du  meme  cote  telle  que  la  pupille  se  trouve 
dirigee  en  arriere  et  en  bas;  celle  du  canal  vertical  posterieiir 
produit  une  deviation  de  I’oeil  vers  la  pupille  dirigee  en  avant 
el  un  peu  en  haul  ;  celle  du  canal  vertical  anterieur  en  arriere  et 
en  bas.  L’excilation  du  canal  produit  toujours  des  mouvemenls 
oculaires  dans  les  deux  veux... 

((.“Vu  moment  meme  de  Pexcitation,  la  contraction  des  muscles' 
moteursdu  globe  a  un  caractere  letanique,  les  yeux  restent  iso-4 
lement  devies  dans  le  sens  indique  ;  immediatement  apres,  ils 
commencent  a  executer  des'  mouvements  oscillatoires  dans  le- 
sens  oppose.  Ce.s  oscillations  ont  une  frequence  variable  entre- 
vingt  et  cent  cinquante  par  minute.  Leur  duree  depend  de  la 
force  de  Pexcilalion,  mais  depasse  raremenl  une  demi-lieure.  » 

Dans  sa  these,  parue  deux  ans  plus  tard,  de  Cyon’revient  sur- 
ce  sujet  et  modilie  sa  premiere  indication  ;  Pexcitation  du  canal, 
horizontal  produit  uu  deplacement  du  globe  oculaire  dans 
lequel  la  pupille  est  portee  en  avant  et  en  bas  et  celle  du  canal- 
vertical  posterieur  en  arriere  et  en  haul .. .  Des  qua  tre  genres  i 
de  n^'stagmus  distingues  par  les  ophtalmologisles,  le  nystagmus, 
horizontal  correspondraitau  mouvement  qu’on  observe  pendant 
Pexcitation  du  canal  horizontal,  le  nystagmus  vertical  a  Pexci- ' 
tation  du  vertical  posterieur,  le  nystagmus  diagonal  a  celle  du. 
vertical  anterieur,  le  nystagmus  rotatoirea  Pexcitation  du  nerf. 
acoustique. 

D’un  autre  cote,  apres  Dalton  (1872),  Bochefontaine  ®  mon¬ 
trait  que  Pexcitation  mecanique  de  la  dure-mere  cranienne  pou- 
vait  determiner  suivant  son  degre  d’intensite  des  contractions, 
d’un  ou  plusieurs  muscles  de  la  face  du  cote  correspondant  ou 
des  deux  cotes  et  meme  des  quatre  membres.  i 

Mais  ce  sont  les  experiences  de  Duret®  qui  ®nt  etabli  que  les] 
muscles  des  yeux  pouvaient  etre  convulses,  dans  les  excitations  '; 
de  ce  genre.  «  Sur  les  chiens,  dit-il,  il  a  irrile  la  dure-mere^ 
cranienne  avec  de  la  glycerine,  de  la  teinture  d’'iode,  etc..  .  il  a. 
alors  vu  se  produire  des  contractions  des  muscles  des  yeux,  du 
nystagmus  et  des  contractions  et  dilatations  de  la  pupille.  » 

Dans  un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux,  Kolb'“avu 
apparaitre  une  paralysie  de  Pabducteur. 

Moi-meme^^  en  1877,  j’ai  recueilli  dans  le  service  du  docteu 
Tillaux,a  Lariboisiere,  Pobservation  d’une  femme  de  25  ans  qu  • 
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Tiouvellement  accouch^e,  avail  ete  prise  un  mois  auparavarit 
<l’otite  moyenae  aig-ue  droite,  avec  douleurs  tres  vives  dans  cette 
oreille,  douleurs  que  I’accouchement  exaspera.  Elle  eprouvedes 
soufTrances  vives  au  niveau  de  la  region  mastoidienne  el  dans 
toute  la  moilie  de  droite  de  la  tele  avec  agitation  et  insomnie, 
en  outre  elle  se  plaint  de  voir  double.  Elle  entre  alors  a  I’hopital 
ou  Ton  constate  une  tumefaction  des  regions  mastoidienne,  tem- 
porale  et  occipitale,  une  diplopie  laterale  avec  strabisme  interne 
de  I’cEil  droit  et  une  tumefaction  de  la  paroi  superieure  du  con¬ 
duit  au  point  de  ne  pas  apercevoir  le  tympan.  Cette  malade 
presentait  les  symptomes  de  ce  qu’on  a  appele  depuis  mastoi- 
dite  de  Bezold.  Le  docteur  Tillaux  se  contenta  de  faire  au 
niveau  de  la  region  mastoidienne  une  large  incision  qui  donna 
issue  a  du  pus.  La  malade  fut  soulagee,  la  diplopie  diminua 
notablement.  Les  douleurs  persistant  au  niveau  de  la  partie 
•superieure  du  sterno-mastoidien  avec  tumefaction  et  fluctuation  ; 
une  nouvelle  incision  fut  faite  a  ce  niveau;  il  s’en  ecoula  du 
pus  en  grande  abundance.  Malgre  un  nouveau  soulagement 
l’6coulement  persista.  La  malade  se  trouvait  mieux,  mais 
voyant  qu'on  ne  pouvait  la  guerir  completement,  elle  quitta 
riiopital.  Elle  mourut  deux  mois  apres  d’une  complication  cere¬ 
brate. 

A  lameme  epoque,  Taylor*^  publiait  le  cas  d’unjeune  homme 
de  quinze  ans,  entre  a  I’hdpital  le  31  mars  1877.  Atteint  d’^cou- 
lement  de  I’oreille  gauche  depuis  six  ou  sept  ans,  il  avail  ete 
pris  de  douleurs  et  de  bourdonnements  dans  cette  oreille  depuis 
j  quelques  jours.  Gephalalgie  frontale,  elevation  de  la  toux,  res¬ 
piration  acceleree,  diplopie  avec  strabisme  intense  de  I’oeil 
I  droit  qui  diminue  les  jours  suivants  pour  disparaitre  quatre 
jours  apres  et  revenir  le  surlendemain,  jour  de  sa  mort.  A  I’au- 
I  topsie,  pus  dans  la  caisse,  caillot  dans  le  sinus  lateral,  inflamma- 
j  tion  desparois  de  la  veine  jugulaire  qui  renferme  du  pus  et  des 
debris  de  thrombus. 

G’est  a  ce  moment  que  Schwabach^^  rapportait  le  nystagmus 
a  I’irritation  des  canaux  semi-circulaires  et  que  Pfliiger^  ®  com- 
battait  cette  opinion. 

Peu  apres  G.  J.  Kipp‘®  observait  un  enfant  de  cinq  ans  qui, 
au  cours  d’une  otite  moyenne  purulente  chronique,  fut  atteint 
demeningite,  de  double  nevrite  optique,  de  strabisme  conver¬ 
gent  avec  paresie  du  droit  externe  de  I’oeil  droit.  Guerison  de 
I’oreille  et  des  troubles  oculaires. 

Parait  alors  la  these  de  Gervais'®  qui,  outre  notre  observation, 
contient  celle  d’un  homme  atteint  de  douleurs  vives  au  niveau 
Arch,  de  LarytiffoL,  1907.  N°  1.  5 
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de  la  mastoide  droite  avec  strabisme  interne  et  diplopie  lale- 
rale.  Le  docteur  Tillaux  fait  I’incision  de  Wilde  et  enleve  les 
couches  les  plus  superficielles  de  I’apophyse  mastoide  sans  trou- 
ver  de  suppuration.  Les  troubles  disparaisssent  des  le  lende- 
main. 

La  meme  annee  M.  C.  Anderson'®  signale  les  relations  de 
I’oreille  avec  la  paralysie  syphilitique  de  la  sixieme  paire. 

Dans  son  traite,  Urbantscliitsch'®  s’exprime  ainsi  a  propos  de 
la  thrombose  du  sinus  caverneux  :  «  Le  caillot  exerpant  une 
compression  sur  le  nerf  moteur  oculaire  externe  qui  occupe  la 
partie  externe  du  sinus  caverneux  et  sur  le  nerf  oculaire  com- 
mun,  il  survient  une  paralysie  de  ces  nerfs  caracterisee  par  la 
deviation  de  I’oeil  en  dedans  (paralysie  du  droit  externe  incisel 
par  le  nerf  abducteur  et  par  la  chute  de  la  paupiere  superieure  * 
paralysie  du  muscle  oculaire  commun).  » 

II  cite  aussi  un  cas  de  deviation  de  I’ccil  en  dehors,  apres  i 
extraction  d’un  polype  de  la  caisse.  Cette  deviation  persistait 
encore  au  bout  de  quelques  mois. 

Lucoe-®  rapporte  I’histoire  d’une  femme  dont  le  tympan  etait  ; 
perfore.  Chaque  compression  dans  le  conduit  determinait  une  - 
abduction  du  globe  oculaire  de  ce  cote  en  meme  temps  qiie  de 
la  diplopie. 

Vers  le  meme  moment,  S.  Moos^'-^^  observait  deux  cas  de 
troubles  de  la  vision  :  dans  I’un,  strabisme  divergent  et  surdite,j 
entre  autres  symptomes,  chez  uii  jeune  homme  qui  reput  un.1 
coup  de  couteau  dans  le  c6te  gauche  du  crane  (la  diplopie  etait 
attribuee  par  Moos  a  une  fissure  de  I’orbite  a  I’entree  du  nerf*- 
moteur  oculaire)  ;  dans  I’autre,  otite  purulente  chronique  avec-| 
perforation  du  tympan  et  participation  de  I’apophyse  mastoide, 
vomissements,  vertiges,  myosis  passager  et  diplopie  du  cote  de 
I'oreille  malade,  amaigrissement,  frissons,  tous  ,  symptomes  qui 
firent  hesiter  le  diagnostic  entre  une  meningite  basiliaire  cir- 
conscrite  ou  une  phlebite  ou  thrombose  des  sinus  caverneux  ou 
encore,  vu  le  gonflement  du  cou,  une  phlebite  ou  thrombose’] 
de  la  veine  jugulaire  avec  paresie  du  muscle  grand  oblique| 
gauche.  Moos  fait  remarquer  que  si  Ton  ne  trouve  pas  qu’il  y 
ait  un  rapport  direct  entre  I’oreille  et  I’affection  cerebrale,  il  ne) 
reste  plus  pour  expliquer  ces  troubles  cerebraux  qu’a  adopter 
I’opinion  de  Cyon,  qui  a  vu  le  myosis  se  produire  au  cours  de 
ses  experiences.  Du  reste,  chez  ses  malades.  Moos  vitles  symp¬ 
tomes  disparaitrea  la  suite  de  I’evacuation  du  contenu  purulent 
de  la  caisse  au  moyen  du  catheterisme.  Les  vomissements  et  les 
vertiges  etaientdusa  I’augmentationde  lapression  labyrinthique,  . 
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le  mvosis  a  rirritation  du  gang’lioa  otique.  L’irritation  de 
I’oreille  interne  se  propageant  ainsi  au  centre  d’innervation  du 
grand  oblique  avait  determine  une  paraljsiereflexe  des  muscles. 
Avec  laguerison  de  I'oreille  survint  celle  de  I’ccil,  sans  traite- 
mentde  ce  dernier  organe. 

L’extirpation  du  labyrinthe  ne  fait-elle  pas  disparaitre  les 
mouvements  oculaires  reflexes  comme  I’a  demontre  A.  Hoe- 
gyes”^-®^. 

Burckner^*  a  cite  I’observation  d’un  jeune  homme  de  dix- 
septans  attaint  d’ecoulement  purulent  del’oreille  gauche  depuis 
huitjours  et  de  paralysie  faciale  de  ce  cote  depuis  trois  jours. 
Perforation  du  tympan,  granulations,  cephalalgie  gauche,  para¬ 
lysie  de  I’abducteur,  douleur  dans  la  region  du  trijumeau.  Mort 
de  meningite  quelques  jours  apres.  A  I’autopsie,  on  trouva  un 
abces  entre  le  pont  de  Varole  et  le  cervelet,  un  cholesteatome 
s’etendant  jusqu’au  labyrinthe  et  une  carie  du  temporal  en  trois 
endroits  differents. 

En  moins  de  deux  mois,  Stephen^®  a  vu  deux  cas  de  lesions 
oculaires  a  la  suite  de  carie  du  rocher.  Si,  dans  Tun,  il  ne  cons¬ 
tate  qu’une  congestion  passive  de  la  papille  optique,  chez  un 
malade  porteur  d'un  abces  du  lobe  temporal  et  frontal  du  cer- 
veau,  chez  I’autre,  au  contraire,  il  observa  un  gonflement  des 
papilles  avec  dilatation  des  veines  de  laretinedans  les  deux  yeux 
et  une  paralysie  de  I'abducteur  droit,  c’est-a-dire  du  memecote 
que  I’oreille  malade.  A  I’autopsie,  on  decouvrit  une  thrombose 
du  sinus  lateral  droit. 

Cockle  et  C.  Lane  Sansom  ont  observe,  chez  un  jeune  homme 
de  15  ans,  atteint  d'otorrhee  depuis  quelques  annees,  un  stra- 
bisme  interne  de  I’oeil  gauche  avec  contraction  et  dilatation  de 
la  papille  survenu  subitementa  la  suite  d’une  forte  cephalalgie. 
Mort.  A  I’autopsie,  la  pie-mere  et  Farachonide  etaient  saines. 
Le  lobe  droit  du  cervelet  correspondant  au  sinus  lateral  etait 
decolore  ainsi  que  la  dure-mere.  Le  sinus  lateral  etait  throm¬ 
bose. 

D’apres  Gelle^®,  Firritation  des  nerfs  de  la  dure-mere  pent 
expliquer  en  certains  cas  les  phenomenes  reflexes  observes  au 
cours  des  affections  de  I’oreille  (contraction  des  muscles  des 
yeux,  strabisme,  diplopie). 

Grenfield^®  a  publie  le  cas  d’un  homme  de  26  ans,  atteint  de 
perforation  du  tympan  gauche,  I’oreille  droite  etant  normale,  qui 
presentait  une  paralysie  des  troisieme,  quatrieme  et  sixieme 
paires  nerveuses  du  cote  droit  avec  nevrite  optique-.  On  fait  une 
trepanation  pour  rechercher  un  abces  du  lobe  temporo-sphenoidal 
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qui  avail  ete  occasionne  per  I’otite  et  avail  produil  a  son  tour 
une  iiitlammalion  dela  dure-mere  avec  cjedeme  inflammaloire  de 
la  gaine  du  nerf  optique.  La  paralysie  des  nerfs  de  I’oeil  etait  due 
dans  ce  cas  a  Firritation  directe  par  compression  des  troncs  ner- 

Boerne  Bettmann^*’  rapporte  Fobservation  d’une  jeune  fille  de 
18ans,  atleinle  d’inflammation  purulente  de  Foreille  moyenne, 
a  la  suite  d’un  refroidissement  avec  douleiirs,  surdite  et  ecoule- 
ment.  Lavages  a  Feau  oxygenee.  Douze  jours  apres,  douleur  de 
la  region  mastoidienne  clroite,  puis,  le  surlendemain,  douleur 
frontale  et  strabisme  interne  de  Foeil  qui  s’ameliora  huit  jours: 
apres.  Au  bout  d’un  mois,  guerison  de  Foreille  et  de  Foeil.  L’au- 
teuratlribue  la  paralysie  oculaire  a  la  propagation  de  Finflam-’ 
mation  a  la  cavite  cranienne  par  une  dehiscence  du  legmen 
tympani. 

Th.  Barr^‘  a  vu  survenir  le  ptosis  et  le  strabisme  interne  de 
Foeil  gauche,  chez  une  jeune  femme  de  22  ans,  atteinte  de  double 
perforation  depuis  six  ans.  J.es  accidents  oculaires  se  decla- 
rerent  peu  apres  le  debut  d’une  cephalalgie  frontale,  avec  ten¬ 
dance  au  sommeil,  vomissements  repetes,  constipation  et  pouls. 
lent  d'abord  et  s’elevant  ensuite  jusqu’a  cent  vingt  pulsa¬ 
tions. 

Au  bout  d’un  mois,  les  symptomes  s’amenderent  au  point  que 
Fon  crut  a  la  guerison,  toutefois  la  paralysie  du  droit  externe 
de  Foeil  gauche  persista  sans  changement,  mais  quinze  jours' 
apres  apparurent  de  nouveau  la  cephalalgie,  les  vomissements, 
la  stupeur,  la  paralysie  des  membres  gauches,  du  delire  et  la 
mort  survint  au  bout  de  douze  jours.  En  dehors  des  lesions  sup- 
puratives  chroniques  de  Foreille  moyenne,  Fautopsie  fit  decou- 
vrir  un  abces  volumineux  du  lobe  temporo-spheno'idal. 

Chez  un  enfant  de  7  ans,  Keller^^  a  vu  survenir,  au  cours  d’une 
otorrhee  gauche  consecutive  a  une  rougeole,  une  paraly.sie  de 
Fabducteur  gauche,  avec  double  papillite  et  symptomes  de  con-f 
gestion  passive  de  la  papille  optique  qu’il  attribue  a  la  lepto- 
meningite.  Guerison. 

Sans  rapporter  d’observation  personnelle,  Lancial®^  s’occupe 
de  cette  question  et  cherche  a  donner  une  explication  de  ces 
symptomes  qu’il  rattache  a  la  thrombo-phlebite. 

Styx’®  a  constate  chez  un  jeune  homme  de  21  ans,  atteint 
d’otorrhee  double,  avec  otite  rechauffee  a  droite,  une  nevrite 
optique  et  une  paralysie  de  Fabducteur  du  cote  droit  qu’il 
cherche  a  expliquer  par  une  meningite  basilaire  circonscrite 
dont  la  voie  de  propagation  avail  ete  le  canal  carotidien. 
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Bouchut®®  rappoi’te  I’observation  d’lm  enfant  qui  avaitdepuis 
deux  mois  de  I’otorrhee,  des  vomissements,  de  la  constipation, 
de  la  somnolence,  de  Themipleg-ie  gauche  incomplete,  du  stra- 
bisme  convergent,  des  vertiges,  une  double  neuro-retinite  avec 
exsudat,  gonflement  et  dilatation  considerable  des  veines. 

A  la  suite  d'une  otorrhagie  gauche,  provenant  d'un  coup  reju 
surl'oreille,  Heimann”  a  vu  se  developper,  chez  un  soldat,  une 
otite  moyenne  suppuree  suivie  d  infection  generate,  avec  para- 
lysie  de  I'abducteur  gauche.  Mort  au  bout  de  huit  jours.  A  I’au- 
lopsie,  pachymeningite  purulenle  diffuse  ;  hyperemie  de  la 
dure-mere  etducerveau;  lepto-meningite  basilaire  circonscrite  ; 
thrombus  jaunatre  dans  le  sinus  longitudinal  superieur  et  rouge 
fence  dans  le  sinus  transverse  de  la  veine  jugulaire.  Pus  dans 
I'oreille  moyenne  et  I’apophyse  mastoide. 

Guttierez  Ponce"®  citeFobservasion  d’un  enfant  atteint  d’otite 
chronique  qui  accusa  de  la  diplopie  quelques  jours  apres  avoir 
fait  une  chute  sur  I’occipul.  La  diplopie  etait  homonyme  et  se 
montrait  dans  la  deviation  del’oeil  droit  ;  il  s'agissait  d’une  lesion 
de  la  sixieme  paire  droite.  L’olorrhee  existait  aussi  a  droite. 
L’auteur  se  demande  si  I’otite  n’elait  pas  la  cause  premiere  de 
cette  paralysie.  Sous  I'influence  du  traitement  de  I’otite  et  de 
quelques  seances  d’electricite,  la  guerison  fut  complete.  Vu 
cette  guerison,  le  Chevallereau  croit  qu'il  s’agit  d’une  para¬ 
lysie  consecutive  a  I’otite  et  non  d’une  paralysie  trauma- 
tique. 

Verdos®®  consulte  par  un  malade  seplaignant  de  surdite  et  de 
diplopie,  constate  un  bouchon  de  cerumen  qu’il  enleve  et  la 
diplopie  disparait.  Le  D''  Biadn  explique  le  trouble  de  la  vue  par 
une  paralysie  passagere  des  muscles  de  I'ceil,  due  a  une  hypere¬ 
mie  des  meninges. 

Spear*®  a  rapporle  deux  fails  de  troubles  moteurs  des  yeux 
au  cours  d’otites  :  dans  I’un,  au  cours  de  I’ecoulement,  il  observe 
un  strabisme  divergent  avec  diplopie  croisee,  dans  I’autre,  chez 
un  malade  atteint  de  rhinite  hypertrophique  avec  obsti’uclion  de 
la  trompe  et  cicatrices  du  tympan,  il  constata  egalement  de  la 
diplopie  croisee.  A  la  suite  du  traitement  du  nez  et  de  I’oreille, 

1  affection  oculaire  retroceda  ;  d’ou  I’auleur  conclut  qu’il  y  a  un 
rapport  intime  entre  la  sixieme  paire  nerveuse  et  la  branche 
ventriculaire  du  nerf  auditif. 

Dans  letraite  de  Schwartze,  Urbantschitsch  consacre  quelques 
hgnes  aux  troubles  de  I’apparence  de  la  vision  dans  les  maladies 
de  la  caisse  et  rapporte  quelques-uns  des  cas  connus. 

Dans  son  traite  sur  le  vertige,  Bonnier*®  cite  simplement  les 
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troubles  oculomoteurs  irradies,  strabisme,  diplopie,  contraction 
pupillaire  et  nystagmus,  observes  par  quelqnes  experimenta- 
teurs  ou  cliniciens.  11  raconte  en  outre  I’histoire  d’un  malade  , 
qui  a  la  suite  d’une  injection  faite  pour  chasser  un  bouchon  de  ' 
cerumen  eut  des  troulDles  de  I’accommodation,  faits  dureste  ana¬ 
logues  a  ceux  qui  ont  ete  cites  par  F’abrice  de  Hilden,  Moos, 
Hillairet,  Toynbee,  Craig,  Jones,  Urbantschitsch  et  moi-meme. 
Pendant  plus  de  vingt-quatre  heures,  le  malade  de  Bonnier 
devint  hypermetrophe  {in  Vertige,  1 893).ou  presbyte  (^drc/i.  int. 
de  Larijuff.,  1906,  p.  83). 

Dans  un  cas  d’abces  cerebral  consecutif  a  une  otite  suppuree 
droite,  chez  un  jeune  homme  de  36  ans,  LindD^  constata  une 
paresie  legere  de  I’oeil  gauche  qui  guerit  apres  la  ponction  cerc-| 
brale. 

Jansen''*  traite  assez  longuement  la  question  de  nevrite  optique  • 
et  de  la  stase  papillaire  dans  les  cas  de  thrombose  des  sinus  1 
cerebraux.  II  a  lui-meme  note  de  la  diplopie  de  la  paralysie  de 
I'abducteur  gauche  et  du  droit  inferieur  chez  un  malade  dont 
I’autopsie  montra  I'existence  d’une  arachnoi'dite  lombaire,  d’une  ^ 
hemorragie  du  ventricule  et  de  la  thrombose  du  sinus  trans- < / 
verse  et  petreux  inferieur  et  de  la  veine  jugulaire. 

Dodd*®  rapporteun  cas  d  une  maladequieut  une  otite  moyenne 
purulente  gauche  a  la  suite  d'influenza.  Elle  fut  accompagnee 
de  vertiges,  de  vomissements,  de  paresie  faciale  gauche  et  de 
troubles  moteurs  de  I’oeil  avec  deviation  conjuguee  et  se  ter- 
mina  par  la  guerison.  L’auteur  attribue  ces  acccidents  a  un  ■: 
spasme  reflexe. 

D’apres  Bonnier''®,  ces  reflexes  s’expliqueraient  par  la  con¬ 
nexion  d’uu  faisceau  partant  du  noyau  de  Deiters  pour  aboutir 
au  noyau  de  I’oculo-moteur  externe,  ce  dernier  etanl  lui-meme 
en  connexion  avec  le  noyau  du  cote  oppose. 

Schubert*’  a  observe  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  - 
du  meme  cote  qu’une  otite  qni  donne  lieu  a  un  abces  du  cerveau  : 
ayant  determine  en  meme  temps  une  monoplegie  brachiale  du  ; 
cote  oppose.  A  I’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  lesions  expliquanl  i 
la  paraly  sie  de  I’abducteur  ;  il  n’y  avaitni  tedeme  de  la  peau,  ni  • 
compression  intra-cranienne.  On  ne  pouvait  guere  songer  a  une  ■ 
influence  a  distance  sur  la  region  du  noyau  au  niveau  du  plan- 
cher  du  quatrieme  ventricule,  meme  en  supposant  qu’un  foyer  ' 
dans  la  fosse  cranienne  moyenne  puisse  influencer  et  paralyser  ■ 
par  compression  un  seul  noyau  a  cette  distance  sans  agir  sur 
tons  les  autres  centres  moteurs.  '■ 

Dans  sontrajet  a  travers  la  cavite  cranienne,  I’abducteur  passe  _ 


j  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE  71 

I 

<lans  le  sinus  caverneux  qui  par  consequent  le  protege.  Une' 
lesion  de  I’abducteur  dans  cette  partie  n’est  pas  probable,  si  le 
sinus  n’est  pas  thrombose. 

Pour  expliquer  ce  cas  isole  de  paralysie  de  I’abducteur  dans 
I’abces  du  lobe  temporal,  il  faudrait  envisager  le  ti’ajet  du  nerf 
■entre  son  noyau  et  le  centre  cortical  lui-meme,  si  la  paralysie  de 
I'abducteur  n’etait  pas  du  meme  cote  que  I’abces  cerebral.  L’hy- 
pothese  de  lesion  au  del4  de  la  region  du  noyau  est  peu  pro¬ 
bable.  La  paralysie  de  I'abducteur  est  done  inexplicable. 

Knies®**  cite  plusieurs  observations  de  cas  influences  a  dis¬ 
tance. 

F,  Rohrer''®  signale  le  strabisme  dans  la  thrombose  des  sinus 
cerebraux  et  de  la  veine  jugulaire. 

Le  cas  de  A.  Boyer''*’,  quoique  sortant  des  limites  de  notre 
sujet,  est  interessant  a  rapporter.  II  concerne  un  homme  de  cin- 
j  quante-six  ans,  atteint  de  vertige,  de  bourdonnement,  de  surdite 
I  a  la  suite  de  scarlatine.  A  I’examen  des  muscles  de  I'oeil,  on  cons- 
{  state  une  esophoriede  3“  seulenient,  mais  I’abduction  est  reduite  a 
i  1".  Avec  un  verre  rouge  place  devant  un  ceil,  il  y  a  diplopie 
j  homonyme  variant  de  9“  a  6°.  Les  muscles  sont  rigides  et  ne 
permeLtent  que  de  legers  deplacements  dans  toutes  les  direc- 
!  tions,  surtout  en  haul.  Une  tenotomie  du  droit  interne  droit 

!  reduit  I’esophorie  a  0“  et  produit  une  abduction  de  1°  en  fai- 

sant  disparaitre  la  diplopie.  Les  bourdonnements  cessent  aussi- 
tot,  ainsi  que  le  vertige. 

Le  D''  Bonnier’’^  dit  quecliez  les  labyrinthiques,  I’occlusion  des 
paupieres  peut  etre  le  signal  d’un  strabisme  avec  diplopie  des 
que  le  malade  rouvre  les  yeux  «  Il  semble,  dit-il,  que  I’appareil 
oculo-moteur,  prive  des  reperes  objectifs  sur  lesquels  la  vue 
s’etayait,  obeisse  aux  oscillations  trompeuses  de  I’appareil 
ampullaire  dont  les  informations  sont  faussees.  Ce  meme 
auteur  cite  aussi  I’observation  d’un  malade  opere  pour  une 
•otorrhee  gauche  ancienne  et  qui,  a  la  suite  d’un  evidement,  fut 
pris  de  vertige  violent,  de  bourdonnement  et  de  diplopie. 
Trois  mois  apres  le  debut  de  cette  attaque,  ce  patient  avait 
le  signe  de  Romberg  a  gauche  ;  I’oeil  gauche  etait  en  abduc¬ 
tion  forcee.  La  paralysie  de  la  sixieme  paire  disparut  avec 
I’otorrhee  au  bout  d’un  mois. 

Quelque  temps  apres,  le  D’’  Bonnier  reprenant  cette  etude 
pour  la  developper,  donnait  I’observation  d’un  jeune  homme 
labyrinthique  chez  qui,  des  I’occlusion  des  paupieres,  se  pro- 
duisait  un  nystagmus  tres  actif  avec  spasme  de  I’abducteur  du 
■cote  de  1  oreille  atteinte.  Le  nystagmus  cessait  avec  I’ouver- 
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ture  des  paupieres  et  la  reprise  du  regard.  Tout  en  insistant 
sur  la  deviation  externe  de  I’cEil  du  c6te  de  I’oreille  atteinte 
des  que  les  paupieres  se  fermaient,  il  ajoutait  :  mais  le  pheno- 
m6ne  le  plus  frequent  est  sans  contredit  la  paralysie  de  la 
sixieme  paire  du  meme  cote  :  (obs.  de  Keller,  de  Bcerme 
Bettman,  de  Styx.)  «  En  moins  d’un  mois,  I’otorrhee,  puis  le 
strabisme,  disparurent,  Momentanement  I’oeil  droit  s’etaitpris 
a  son  tour  soit  par  paralysie  nucleaire  de  I’abducteur  oppose,  ce 
qui  est  peut-etre  vraisemblable,  soit  par  imitation  et  contraction 
de  I’abducteur  oppose,  conjugue  a  I’abducteur  primitivement 
atteint  ».  Cette  observation  nous  parait  se  confondre  avec  la 
precedente.  Le  Bonnier  donnait  encore  une  autre  observa¬ 
tion  d’une  malade  qui  complique  une  otite  grippale  gauche 
de  diplopie  passagere,  de  nystagmus  vertical  et  de  ptosis.  Get 
auteur  dit,  en  resume,  «  que  les  troubles  ampullaires  peuvent 
preter  leur  symptomatologie'a  toute  espece  de  troubles  ocu- 
lomoteurs,  et  qu’en  presence,  de  ces  derniers,  il  faut  bien 
se  rappeler  qu’apres  la  retine  elle-meme,  c’est  le  labyrinthe 
et  particuliereraent  I'appareil  ampullaire  qui  commande  aux 
appropriations  oculomotrices,  comme  aux  fonctions  d’equili- 
bration.  Les  troubles  oculomoteurs  sont  frequemment  sympto- 
matiques  d’alTections  labyrinthiques,  surtout  nucleaires.  Tous 
les  noyaux  oculomoteurs,  a  I’exception  peut-etre  de  ceux  des 
obliques,  que,  pour  ma  part  je  n’ai  jamais  vus  interesses, 
peuvent  aussi  se  trouver  pris  par  I’irradiation  reflexe  issue 
de  I’appareil  ampullaire  et  realiser  les  tableaux  cliniques 
les  plus  complexes,  parfois  durables.  Il  faut  done  en  pre¬ 
sence  de  ces  troubles  oculomoteurs,  songer  a  I’appareil 
ampullaire,  et  se  rappeler  que  le  nerf  labyrinthique  en  sa 
qualit6  de  racine  posterieure  la  plus  active  et  la  plus  grosse 
de  toutes  sera  la  victime  de  choix  guettee  par  le  tabes.  » 

D'Acland  et  Ballance^’’  citent  une  observation  de  diplopie  avec 
deviation  du  globe  oculaire  a  gauche  chez  un  jeune  homme  de 
quinze  ans  atteint  d’otorrhee  droite  avec  vertige,  nystagmus 
horizontal.  Ils  diagnostiquerent  un  abces  du  cervelet,  firent  la 
trepanation  de  Tapophyse  mastoide  et  trouverent  du  pus  dans 
la  partieanterieure  du  lobe  lateral  droit  du  cervelet.  La  deviation 
des  yeux  disparut,  mais  la  maladie  s’aggravant,  une  nouvelle  ope¬ 
ration  fut  decidee  et  on  trouva  une  collection  sanguine  a  la  par- 
tie  posterieure  du  lobe  lateral  droit.  Guerison. 

Urbantschitsch-’®  rapporte  qu’il  a  vu  deux  cas  de  strabisme^ 
d’abord  chez  un  enfant  de  dix  ans  atteint  d’otorrhee.  Chaque 
fois  qu’il  y  avail  une  exacerbation  des  phenomenes  otitiques,  il 
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y  avail  egalement  augmentation  du  strabisme ;  puis,  chez  une 
femme  ayant  un  polype  de  la  caisse  et  un  strabisme  divergent 
de  I’ceil  du  meme  c6te,  le  strabisme  augmenla  d’inlensite  au 
moment  de  I’ablation  de  la  tumeur  a  I’anse  froide,  Le  strabisme 
persista  encore  plusieurs  mois  apres  I’operation. 

R.  Spira’’’  raconte  I’histoire  d'un  homme  age  de  73  ans  qui,  a 
la  suite  d’influenza,  fut  atteint  d'otite  moyenne  gauche  avec 
douleurs  dans  la  tete  et  le  cou.  Paracentese  du  tympan.  Bientol 
suivent  des  pheuomenes  de  reaction  masloidienne.  A  la  suite 
d'un  traumatisme,  I’otite  recidiva  ;  douleurs  intenses  parieto- 
temporales  et  occipitales.  Croyant  a  une  nevralgie  dutrijumeau, 
on  fait  une  application  du  courant  galvanique  qui  fut  suivie  de 
diplopie  due  a  la  paralysie  de  I'abducteur  gauche.  Trepanation 
de  la  mastoide,  ecoulernent  de  pus,  guerison  de  tous  les  symp- 
tomes.  Spira  croit  que  la  paralysie  de  I’abducteur  n’est  pas  due 
a  une  lesion  osseuse,  profonde,  mais  bien  a  une  nevrite  de 
ce  nerf  sous  une  influence  independantede  la  lesion  mastoidienne, 
aussi  souleve-t-il  la  question  a  savoir  s’il  ne  s'agit  pas  ici  d’un 
abces  extra-dural  de  la  partie  laterale  de  la  fosse  cranienne  pos- 
terieuredont  le  pus  se  serait  ecoule  par  I’ouverlure  de  I’os.  l..a 
marche  de  la  maladie  et  le  resultat  de  I’operation  n’exclueiil  pas 
cette  supposition  qu’expliquerait  la  paresie  de  I'abducteur  qu’il 
attribue  a  une  nevrite  infectieuse. 

Urbantschitsch’*  pense  qu’il  n’est  pas  besoin  de  faire  interve- 
nir  I’abces  subdural  pour  expliquer  la  cause  de  cette  paralysie 
qui  estenrapport  direct  avec  I’inflammation  de  I’oreille  moyenne. 

Frankl-Hockwarl“S,  quia  soigne  lemalade  de  Spira,  fait  remar- 
quer  que,  dans  la  paralysie  totale  du  facial  avec  paralysie  de 
I’abducteur  au  cours  de  I’otite  purulente,  il  faut  se  rappeler  les 
autopsies  de  Darkschewitsch  et  Tarchanow  qui  ont  trouve  dans 
des  cas  semblables  de  la  nevrite  du  dit  nerf  sans  qu’il  y  eut 
aucun  phenomme  de  compression  :  aussi  admettent-ils  que  la 
nevrite  est  d’origine  infectieuse  dependant  de  processus  cario- 
necrotiques  de  I’os  temporal. 

Si  ces  troubles  moteurs  sont  quelquefois  sous  la  dependance 
d’une  lesion  de  I’oreille,  ils  peuvent  aussi  etre  de  nature  reflexe, 
ajoute  Urbantschitsch. 

Pour  Politzer®o,  si  la  paralysie  etait  de  nature  reflexe,  elle 
serait  bien  plus  frequente,  vu  les  nombreux  cas  de  suppuration 
de  1  Oreille  moyenne,  et  cependanton  ne  I’observe  que  rarement. 

Urbantschitsch  rappelle  son  cas  de  paralysie  de  I’abducteur 
pendant  I’extraction  d’un  polype. 

Spira  fait  neanmoins  remarquer  que  le  diagnostic  d’abces 
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extra-dural  est  base '  sur  les  charigements,  remissions  et  exa¬ 
cerbations  des  symptomes  cephaliques. 

Ostmann**  propose  d’envisag'er  les  troubles  de  I'oeil  au  coura 
des  otites  comme  provenance  du  tonus  labyrinthique  ou  d’une 
affection  consecutive  intracranienne. 

Habez’inann®^  siguale  le  cas  d'un  jeune  homme  de  21  ans  qui, 
a  la  suite  de  la  rougeole  eut  une  otite  droite  :  hyperemie  du  fond 
des  yeux,  nystagmus,  diplopie,paralysie  de  Toculomoteur  gauche 
avec  paresie  de  I’accommodation  et  ptosis,  puis  du  muscle  droit 
interne  et  superieur  gauche,  paralysies  musculaires  qui  per-, 
sistent,  quoique  ameliorees  apres  une  operation. 

Dans  sa  these,  Laurens®-*  rapporte  seulement  quelques  obser-. 
vations  connues  de  paralysie  de  I’abducteur. 

Barret  Nicoll®’  ont  observe  chez  un  garpon  de  douze  ans,  se 
plaignant  de  violentes  douleurs  dans  I’oreille  droite,  avec  otor- 
rhee,  un  polype  qui  recidiva  apres  une  premiere  operation  et 
necessita  quelques  mois  plus  tard  I’evidement  de  I’antre  envahi. 
par  le  neoplasme.  Suivirent  alors  des  symotomes  d’abces  intra-, 
craniens  avec  nevrite  optique  et  paresie  des  troisieme,  quatrieme 
et  sixieme  paires  nerveuses.  Nouvelle  operation  qui  fait  cons- 
tater  I’envahissement  du  sinus  sigmoide  par  la  tumeur.  Perte  de 
la  vue.  Mort :  sarcome  alveolaii-e. 

Chez  un  patient  atteinl  d’otite  moyenne  aigue  suppuree,  a  la 
suite  de  I’influenza,  Geronzi®®  constata  du  nystagmus,  de  I’affai- 
blissement  de  Foule,  de  la  paralysie  faciale  droite.  du  vertige  el 
dela  diplopiedans  toute  la  peripherie  du  champ  visuel.  11  attri- 
bue  la  cause  des  (roubles  moteurs  des  yeux  el  de  I’equilibre  a 
rirritation  labyrinthique.  JFolite  interne  fut  amelioree  par  un 
traitement  iodo-arsenical. 

En  1897,  Bonnier®®  revient  de  nouveau  sur  la  question  de  . 
rirritation  labyrinthique  qui  est  souvent  associee  a  la  paralysie 
faciale  peripherique  et  il  essaie  de  montrer  son  role  dans  la  deter-  j 
mination  des  troubles  oculo-moteurs  qui  apparaissent  des  que  , 
Ton  commande  au  malade  de  fermer  les  yeux,  c’est-a-dire  de 
cesser  de  regarder  et  d’abandonner  Toculomotrocite  a  la  region 
labyrinthique.  Dansun  cas,  la  deviation  du  globe  en  dehors,  du 
cote  de  I’oreille  lesee,  avail  le  caractere  spasmodique  de  Tojil  a 
ressort. 

La  communication d’Habermann®®  a  la  societe  d’otologie  alle- 
mande  futl’occasion  d’une  brillante  discussion  sur  ce  sujet ;  le  cli- 
nicienrapportaitle  cas  d’un  enfant  de  six  ans  qui  futatteint  d’otite 
moyenne  aigue  avec  carie  de  la  mastoi’de  a  la  suite  d’un  coryza. 

Bientot  apparurent  de  I’mdeme  de  la  region  mastoidienne  et 
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de  la  nevrite  optique  qui  determinerent  I’auteur  a  ouvi-ir  la 
mastoideet  permirent  de  decouvrir  des  granulations  sur  la  paroi 
du  sinus  caverneux.  Coinme  il  persistait  une  fistule  de  I’apophyse 
avec  du  gonflement,  on  eut  recours  a  une  nouvelle  intervention 
qui  n’amenda  ni  la  cephalee  I'rontale,  ni  les  nausees.  An  cours  de 
la  troisieme  semaine,  il  se  developpa  de  la  diplopie  due  a  la  para- 
lysie  du  droit  externe  qui  engagea  Habermann  a  agir  plus  radi- 
calement.  La  suppuration  gagna  le  vestibule,  I’espace  compris 
entre  les  canaux  demi-circulaires  et  la  paroi  laterale  du  sinus 
lateral,  toutefois  sans  atteindre  celui-ci.  La  dure-mere  denudee 
etait  hyperemiee  ;  on  ne  I’ouvrit  point.  Habermann  explique 
cette  paralysie  par  la  propagation  de  I’inilammation  a  la  partie 
petreuse  de  la  pyramide  et  au  nerf  abducteur  qui  passe  pres  de 
sa  pointe  sans  participation  des  cellules  mastoidiennes.  Tous  les 
symptdmes  disparurent,  mais  la  paralysie  persista. 

Au  cours  de  la  discussion,  Katz''’'  dit  avoir  observe  une  para¬ 
lysie  de  I’abducleur  ehez  une  femme  agee  de  trente-deux  ans, 
ayant  subi  I’antreclomie  mastoidienne  consecutive  a  une  otite 
aigue.  La  mort  sufvint  a  la  suite  d'une  meningite  purulente  cir- 
conscriteala  base  avec  labyrinthite  purulente  ;  la  propagation 
s’etait  faite  par  le  meat  audilif  interne. 

Jansen’"  croit  que  la  paralysie  estdue  a  une  meningite  sereuse 
qu’une  ponction  guerit.  La  cause  de  la  maladie  est  en  general  une 
thrombose  du  sinus  ou  un  abces  epidural. 

Jurgensmeyer”  a  observe  dans  un  cas  d’otite  aigue  avec  mas- 
tol'dite  une  paralysie  de  Labducteur  du  meme  cote  avec  slase 
papillaire  bilaterale  du  nerf  optique.  La  paralysie  guerit  au 
bout  d’un  mois  et,  a  ce  moment,  le  fond  de  I’oeil  dtait 
presque  normal.  Il  admet  I’existence  d’une  meningite  diffuse, 
sereuse  dans  ce  cas. 

Mann’2  a  traite  une  otite  droite  chez  un  enfant  de  huit  ans 
qui  presentait  une  double  stase  de  la  papille  optique  et  une  para¬ 
lysie  de  I’abducteur  droit.  L’operation  radicale  fit  decouvrir  un 
gfos  abces  perisinusal  ;  trois  jours  apres  disparition  de  la  para^ 
lysie  de  I’abducteur, 

Dans  un  cas  de  meningite  latente,  Brieger’"  n'a  vu  comme 
symptomes  qu’une  paralysie  de  I’abducteur. 

^  Pour  Jansen,  I’alfection  proviendrait  plutdt  de  la  pie-mere  et 
c  est  surtout  quand  il  y  avait  participation  du  labyrinthe  et  abces 
perisinusal  que  les  complications  du  cote  de  I’oeil  existaient. 

Rudloff'*  fait  remarquer  que  Macewen  attribue  un  grand 
nombre  des  paralysies  des  muscles  de  I’oeil  a  unc  inflammation 
se  propageant  jusqu’aux  racines  du  nerf  ou  bien  encore  a 


I’effet  de  la  compression.  II  est  possible  qu’il  s’agisse  de  cette 
derniere  cause  quand  la  paralysie  diminue  apres  I’operation. 

Kessel’’’  a  vu,  dans  un  cas  de  carie  tres  etendue,  un  abces  sub¬ 
dural  qui  s’etait  propage  du  cote  gauche  au  cote  droit  et  avait 
determine  une  paralysie  de  I’oculomoteur  et  de  I’abduc- 
teur,  tandis  que  les  nerfs  correspondants  du  cote  gauche 
etaient  intacts. 

Pour  Habermann,  ce  cas  serait  tres  interessant  non  pas  seule- 
ment  pour  expliquer  la  paralysie  meme,  mais  encore  pour  per- 
mettre  de  comprendre  un  fait  de  paralysie  partielle  de  I’oculo- 
moteur  du  cote  oppose  qu’il  a  observe. 

Preysing’®  cite  le  cas  d’une  fillette  de  cinq  ans  chez  laquelle, 
apres  evacuation  d’un  abces  extra-dural  droit,  survint  une  para¬ 
lysie  de  I’abducteur  droit  qui  n’existait  pas  avant  I’operation.  II 
ne  dit  pas  la  duree  de  la  paralysie  mais  trente-sept  jours 
apres  I’operation,  elle  avait  disparu;  il  persistait  de  la  nevrite 
optique  dont  le  debut  n’est  pas  signale. 

Dans  un  rapport  presente  a  la  societe  de  cbirugie  de  Paris  par 
le  D'^  Picque,  au  sujet  de  I’observation  recueillie  par  le  D''  Gau¬ 
dier’®,  chez  une  fillette  Igee  de  4  ans,  nous  lisons  que  la  petite 
malade  etait  atteinte  depuis  un  an  d’une  suppuration  de  I'oreille 
moyenne  et  depuis  quelques  jours  de  strabisme,  de  paralysie 
f'aciale  avec  troubles  de  la  marche  caracterisee  principalement 
par  un  vertige  giratoire  suivi  de  chute. 

L’evidement  petro-mastoidien  avec  agrandissement  de  la 
breche  osseuse,  I’ouverture  d  une  collection  extra-durale,  I’inci- 
sion  de  la  dure-mere  et  I’ouverture  d’un  abces  cerebelleux  firent ; 
disparaitre  tons  les  symptomes. 

Le  D''  Thomas’®  a  vu  un  enfant  de  10  ans,  presentant,  comme  ' 
reliquats  d’une  meningite,  une  otorrhee  double,  un  strabisme 
divergent  droit  et  unesemi-idiotie  avec  defaut  de  prononciation. 
L’ablation  des  vegetations  adenoi'des,  le  curetage  de  I’oreille  ; 
droite  qui  etait  fongueuse  firent  cesser  I’otorrhee  et  le  strabisme. 

Sorel®®  rapporte  I’histoire  d’un  malade  age  de  32  ans,  qui 
avait  une  paralysie  directe  de  la  troisieme  paire  avec  paralysie 
des  membres,  et  une  paralysie  des  septieme  et  douzieme  paires 
du  c6te  oppose  en  meme  temps  qu’une  otorrhee  du  meme  cote 
que  la  paralysie  de  la  troisieme  paire.  L’ecoulement  de  I’oreille 
datait  de  Page  de  16  ans.  Ln  1896,  le  malade  fut  pris  de  dou- 
leurs  de  la  region  mastoidienne,  de  cephalee,  d’insomnie  et  de 
paralysie  du  facial  droit.  Enjanvier  1897,  douleurs  dans  le  bras 
gauche,  en  avril  paralysie  de  la  troisieme  paire  avec  disparition 
a  peu  pres  complete  des  mouvements  volontaires  dans  le  bras  et 
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la  jambe  gauche.  L’auteur  rattache  ses  sympt6mes  a  une  lesion 
du  pedoncule  cerebral  de  nature  tuberculeuse  et  dont  le  point 
de  depart  serait  dans  I’oreille. 

Schimanowski**  a  vu  se  developper  une  paralysie  de  I'abduc- 
teur  quelques  jours  apres  le  debut  d’une  inflammation  aigue 
diffuse  de  I’oreille  externe. 

Dans  le  cours  d’une  otorrhee  gauche  pour  laquelle  il  avait 
subi  une  trepanation  mastoi'dienne  a  I’age  de  10  ans,  un  malade 
de  Haskovec  age  aujourd’hui  de  22  ans,  ressentit  I’annee 
passee  de  violentes  douleurs  dans  I’occiput  avec  vertiges,  mou- 
vements  forces  enavant,  vomissements  et  diplopie.  II  I'ut  bientdt 
atteint  de  strabisme  convergent  bilateral  plus  marque  du  cote 
droit,  de  nystagmus  horizontal,  de  paralysie  des  deux  muscles 
droits  externes  plus  accentuee  a  droite  avec  diplopie  binoricu- 
laire.  Le  diagnostic  fut  :  abces  probable  du  cervelet  dans  ses 
parties  moyennes. 

Hammerschlag*®  presenta,  a  la  societeautrichienned’otologie, 
une  malade  de  la  clinique  de  Politzer.  Affectee  d’otorrhee 
gauche  depuis  quelques  annees,  elle  eut,  au  cours  de  ces  derniers 
mois,  une  paresie  de  plusieurs  branches  du  facial,  des  regions 
sensitive  et  motrice  du  trijumeau,  une  ophtalmoplegie  externe 
et  interne  complete.  L’auteur  exclut  avec  certitude  toute  rela¬ 
tion  de  cause  a  effet  entre  I’otorrhee  d’une  part  et  les  pheno- 
menes  nerveux  qui  survinrent  progressivement  et  sans  fievre. 
Malgre  que  rien  ne  puisse  etablir  I’existence  d’une  syphilis,  les 
symptomes  presentes  par  le  malade  furent  attribues  a  cette 
maladie.  A  la  suite  de  friction  d’argent  colloidal  de  Crede  et 
d’absorption  de  fortes  doses  d’iodure,  la  paralysie  du  facial 
disparut  et  celle  du  trijumeau  s’att6nua  beaucoup  :  le  globe  de 
I’oeil  pouvait  se  mouvoir  d’une  fa^on  mod^ree  dans  toutes  les 
directions. 

Dans  un  cas  d’otorrhee  gauche  avec  osteomyelite  aigue  de  la 
pyramide  abces  e.xtra-dural  a  ce  niveau  et  abces  retropha- 
ryngien,  chez  un  malade  kge  de  48  ans,  ayant  d6ja  subi 
plusieurs  operations,  Merck*’  avuse  developper  successivement 
un  nystagmus  horizontal,  etune  paralysie  de  I’abducteur  gauche. 
Apres  evacuation  d’un  abces  extra-dural,  la  paralysie  de  I’abduc- 
teur  persista  encore  trois  semaines  ;  le  fond  de  I’ceil  etait 
normal. 

.  Blacauw*'’  a  observe  un  ptosis  de  la  paupiere  superieure 
droite  a  la  suite  d’une  otorrhee  gauche  chez  un  malade  age  de 
54  ans.  Le  ptosis  guerit  avec  I’affection  de  I’oreille.  II  s’agissait 
ici,  au  dire  de  I’auteur,  d’une  n^vrite  probable  de  I’oculaire 
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commun  droit  par  suite  de  retention  de  la  niatiere  purulente 
dans  le  rocher  gauche. 

Bezold*®  rapporte  I’observation  d’un  malade  age  de  19  ans, 
qui  avait  une  otite  aigue  gauche  avec  nystagmus  horizontal, 
sensibilite  a  la  pression  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire,  nevrite 
optique  et  paralysie  de  I’abducteur  gauche.  Apres  ligature  dela 
jugulaire,  il  ouvrit  le  sinus  qui,  jusqu’au  bulbe,  etait  rempli  de 
pus  et  de  masses  thrombosees.  La  nevrite  optique  ainsi  que  la 
paralysie  de  I’abducteur  disparut  consecutivement  a  I’interven.^ 
lion. 

Chez  un  malade,  atteint  d’otite  avec  cephalalgie  violente, 
frissons,  lievre,  diplopie  legere,  Ludwig  et  Saenger  essayerent 
mais  vainement  la  trepanation  vers  le  lobe  cerebral.  Peu  apres 
s’ecoula  du  pus  provenant  d’un  abces  extra-dural. 

Dans  un  cas  de  double  suppuration  de  I’oreille  datant  de 
quatre  mois  chez  un  homme  de34ans,  Kaspar  Pischel*®  vit  sur-' 
venir  les  symptomes  d’inflammation  de  la  mastoide  a  la  suite 
d’un  catheterisme  de  I’oreille  droite.  Trois  jours  apres,  diplopie 
et  paralysie  du  droit  externe  droit.  Malgre  la  trepanation,  le 
malade  voyait  encore  double,  quatre  mois  apres. 

De  Lapersonne  cite  le  cas  d’un  individu  sans  antecedents 
pathologiques,  qui  fut  pris  brusquement  de  vertiges,  de  bour- 
donnements,  de  douleurs  violentes  et  de  surdite  suivis  bientot 
d’ecoulement  purulent  de  I’oreille.  Apres  la  guerison  de  celui-ci, 
il  persistait  encore  de  I’hesitation  dans  la  marche  avec  de  la 
diplopie  due  a  une  paralysie  du  grand  oblique  du  meme  cote  que 
I'otite. 

iMayo-Collier apres  avoir  enleve  un  polype  de  I’oreille droite 
chez  une  femme  vit  sedevelopper  des  symptomes  de  mastoi'dite 
avec  double  nevrite  optique  et  paralysie  du  drOit  externe.  Les 
deux  dernieres  manifestations  ne  furent  pas  modifiees  par  I’ope- 
ration  ;  le  diagnostic  porte  fut  meningite  de  la  base. 

J.-L.  Reverdin  et  A.  ’Vallette’’*  ont  publie  une  observationJ 
d’abces  cerebelleux  d’origine  otitique  chez  un  homme  de  43  ans 
qui  presenta  de  la  cephalalgie,  des  vomissements,  du  strabisme 
divergent  de  I’ceil  droit,  du  nystagmus,  de  la  diplopie  et  des 
vertiges  pour  lesquels  on  eut  recours  a  la  trepanation  et  a  la 
ponction  du  lobe  temporal  qui  ne  donne  aucun  resultat.  Mort  .■ 
onze  jours  apres.  A  I’autopsie,  on  trouva  un  abces  du  volume 
d’un  ceuf  de  pigeon  a  la  face  superieure  de  rheniisphere  du  cer- 
veau  :  il  n’y  avait  aucun  signe  de  propagation  de  la  suppura¬ 
tion  de  la  mastoide  au  cervelet.  Il  faut  done  ici  le  transporl  des 
germes  infectieux  par  voie  lymphatique  ou  par  thrombus  vei- 
neux. 
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Le  cas  de  Torok®*  se  rapporle  a  une  femme  agee  de  26  ans 
qui  fut  prise  d’otite  aigue  avec  perforation  spontanee  du  tym- 
pan  au  bout  dii  huitieme  jour.  Apres  urie  courte  amelioration 
survinrent  des  douleurs  violenles  dans  I’oreille  gauche  et  la 
region  temporale  avec  sensibilite  de  la  mastoi’de,  puis  peu  apres, 
des  vertiges  avec  vomissements,  de  la  diplopie  et  de  la  paresie 
de  I’abducteur  gauche,  sans  trouble  du  fond  de  roeil.  Paracen- 
lese  qui  determine  une  amelioration  subite  et  le  neuvieme  jour 
la  paralysie  de  I'abducteur  etait  tellement  attenuee  que  la 
patiente  pouvait  lire  le  journal.  L’otorrhee  cessa  peu  apres  etla 
fonction  externe  gauche  externe  redevint  normale.  Pour  Torok 
le  diagnostic  etait  :  inflammation  de  I'oreille  moyenne  avec  pro¬ 
pagation  a  la  mastoi'de  et  avec  symptomes  labyrinthiques,  sans 
signes  de  complication  intra-cranienne.  II  est  difficile  d’expli- 
querle  rapport  entre  I’inflammation  de  I’oreille  et  la  paralysie 
de  I’abducteur  qui  peut-etre  n’etait  qu’accidentelle,  sans  con¬ 
nexion  avec  la  maladie  de  I’oreille.  Toutefois  la  paralysie  du 
droit  externe  qui  marchait  de  pair  avec  I’affection  auriculaire 
laisse  a  penser  qu’elle  avait  des  relations  directes  avec  celle-ci. 
Mais  malgre  le  manque  de  syniptdmes  intra-craniens  indiquant 
la  vole  des  rapports  entre  I’ceil  et  le  crane,  fallait-il  admettre 
que  I’inflammation  de  I’oreille  avait suivi  une  voie  en  dehors  de 
la  cavite  cranienne,  comme  dans  le  cas  d’Habermann  oil  elle 
avait  traverse  la  partie  petreuse  du  temporal  ou  bien,  comme 
dans  le  cas  de  Styx,  admettre  que  la  paralysie  de  I’abducteur 
etait  survenue  au  cours  d’une  meningite  accusee  seulement  par 
de  legers  sj'mptomes  :  nevrite  et  paralysie  du  meme  cote  que 
I’oreille  malade,  qui  firent  penser  a  une  meningite  de  la  base  cir- 
conscrite  a  la  pointe  de  la  pyramide  ou  propagation  par  le 
canal  carotidien  ?  La  marche  du  processus  dans  une  direction 
inusitee  ne  peut-elle  pas  etre  favorisee  par  certaines  conditions 
anatomiques  telles  que  dehiscence  de  la  paroi  carotidienne  de  la 
caisse,  spongiosite  des  cellules  pneumatiques  de  la  pyramide 
dont  de  Trceltsch  a  montre  I’extension  vers  la  pointe. 

Deja  une  autre  voie  de  propagation  de  I’inflammation  venait 
d’etre  signalee  quelque  temps  auparavant  par  Robert  Hilger- 
mann’-  :  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  atteint  de  surdite  et  de 
douleurs  dans  I’oreille  droite  qui  necessiterent  une  operation 
radieale.  Apparaissent  alors  le  nystagmus,  du  vertige  et  une 
meningite.  Nouvelle  intervention.  Ptosis  gauche,  paralysie  de 
1  abducteui-  droit,  hemorrhagie  nasale,  nevrite  optique.  Mort. 
On  trouve  du  pus  a  la  pointe  de  la  pyramide  sous  le  ganglion  de 
Gasser.  Les  parties,  du  sinus  caverneux  adosses  a  I’abducteur 
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soil  thrombosees,  la  paroi  carotidienne  montre  dans  sa  premiere 
portion,  avant  d'entrer  dans  le  temporal  une  paroi  normale  d’un 
blane  jaunatre,  qui  cependant  est  alteree  dans  sa  partie  inte- 
rieure  :  plilebite  du  sinus  caverneux  ayant  gagne  le  cote  sain  et 
les  veines  orbitaires  accompagnant  les  troncs  de  Tabducteur  et 
de  roculomoteur.  ■ 

Chez  un  homme  de  26  ans  atteint  d’otite  etde  mastoidite  aigue, 
d'Ajutolo®*  a  vu  survenir  un  mois  apres  le  debut  de  ralTectioii 
de  la  diplopie  avec  paralysie  de  I’abducteiir  du  cote  de  la  lesion 
et  des  spasmes  de  I’orbiculaire  de  la  paupiere  du  meme  c6t6. 
Trepanation.  II  ne  peut  expliquer  les  accidents  oculaires  qui  du 
reste  guerirent  graduellement. 

Dans  un  article  surles  abces  extra-duraux,  Braussein**^  etudie 
les  changements  pathologiques  du  cote  des  yeux  et  signale  deux 
cas  de  strabisme,  le  premier  chez  un  malade  age  de  13  ans  qui 
avait  un  ecoulement  de  Foreille  droite  datant  de  quatreans; 
depuis  huit  jours,  il  avait  une  douleur  derriere  Foreille  avec 
gonflement,  lievre  et  cephalalgie,  strabisme  convergent  de  Fceil 
droit.  On  decouvrit  une  masse  cholesteatomateuse  dans  Fantre 
et  du  pus  dans  Fapophyse  mastoide.  L'abces  siegeait  a  la  partie 
posterieure  de  la  base  du  crane.  Le  malade  fut  perdu  de  vue  au 
bout  de  quarante-huit  jours.  Dans  Fautre  cas,  il  s’agissait  d’un 
enfant  age  egalement  de  13  ans  qui  depuis  huit  jours  avait  un 
ecoulement  de  Foreille  droite  et  du  strabisme  divergent  :  une 
paralysie  du  facial  a  droite  survint  au  cours  de  Foperation.  La 
corticale  apparut  hyperemiee;  pus  dans  Fantre.  Abces  de  Fetage 
posterieur,  abces  extra-sinusal  dans  la  fosse  sigmo'ide  et  abces  du 
sinus  sigmoi'de  recouvert  de  granulations.  Guerison  au  bout  de 
trente-deiix  jours. 

Hcegyes®®  se  basant  sur  ses  nombreuses  experiences,  ne  doute 
pas  que  les  paralysies  des  muscles  de  Fceil  dependent  de  Fappa- 
reil  auclitif.  Une  irritation  reflexe  des  mu.scles  de  Fceil  peutpro- 
venir  du  labyrinthe  aussi  bien  que  la  diminution  du  tonus  peut 
etre  la  consequence  d’un  reflexe.  Hogyes  fait  ressortir  que  ces 
symptomes  ne  sont  jamais  unilateraux,  mais  toujours  bilate- 
raux. 

Dans  un  cas  de  thrombo-phlebite  suppuree  du  sinus  caver¬ 
neux  d’origine  otique,  E.  Lombard'”  a  constate  un  gonflement 
de  Fceil  datant  de  cinq  jours  et  survenu  consecutivement  a  des 
phenomenes  generaux graves  :  fievre,  frissons,  ecoulement  abun¬ 
dant  de  Foreille  du  meme  cote.  L’cedeme  de  la  paupiere  supe- 
rieure  gauche  etait  accompagne  de  ptosis,  d’exophtalmie  et  de 
myosis.  A  droite,  il  existait  un  leger  gonflement  de  la  paupiere 


snperieure  avec  paresie  de  rabducleur,  des  frissons  violents  et 
une  temperature  elevee  precederent  la  mort  qui  survint  quelques 
jours  apres.  Al’autopsie,  les  sinus  caverneux  ont  leur  paroi  noi- 
ratre  baignant  dans  un  liquide  puriforme  epais;  en  outre  on 
trouve  une  thrombose  des  sinus  petreux  snperieurs,  niais  rien 
dans  les  sinus  lateraux.  La  carotide  interne  baif^ne  dans  le  pus. 
Les  lesions  sont  localisees  a  la  face  anterieure  de  la  pyramide 
petreuse  ;  toute  la  face  endocranienne  anterieure  de  I'os  sup- 
pure. 

Sturm  et  SuckstorlP*  ont  recueilli  a  la  clinique  de  Korner  un 
cas  d’abces  perisinusal  resultant  d  une  mastoi'dile  survenue  au 
cours  d’une  inflammation  subaigue  de  Toreille  moyenne,  chez 
une  fillette  de  1’2  ans,  sujette  a  des  angines  et  a  des  otites.  Une 
tumefaction  retro-auriculaire  necessile  I’ouverture  mastoidienne 
qui  montre  I’antre  remplie  de  vegetations  et  de  pus,  et  le  sinus 
sigmoicle  recouverl  de  granulations.  Quelques  jours  apres,  dipo- 
plie  par  suite  de  la  paralysie  de  rabducleur  droit.  Mais  bientdt 
tous  les  symptomes  disparurent  avec  la  guerison  complete  de 
la  malade. 

Goris"®  rapporte  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  se  plaignait  de 
cephalees  derriere  les  yeux  au  centre  de  la  tele  avec  exacer¬ 
bations  survenant  vers  qualre  heures  du  soir,  avec  accompa- 
gnement  frequent  de  vomissements.  Le  mois  suivant,  diplopie 
avec  vision  double  des  que  la  malade  porte  son  regard  en 
dehors  par  suite  d’une  paresie  du  droit  externe  droit.  Cette 
patiente  doit  Lolorrhee  datait  de  vingt  et  un  ans,  avail  un 
(cdeme  double  de  la  papille  optique.  Goris  diagnostiqua  un 
abces  extra-dural  siegeant  pres  de  la  pointe  du  rocher.  II  pro- 
ceda  a  lacure  radicale,  enleva  la  paroi  superieure  du  conduit 
auditif  d’arriere  en  avant  de  maniere  a  soulever  le  cerveau  el 
alteindre  la  pointe  du  rocher  ou  il  trouva  un  sequestre  qu’il 
enleva.  Deux  jours  apres,  la  diplopie  n’existait  plus  qu’a 
Texlremite  du  diametre  transversal;  I’oedeme  papillaire  etail 
deja  fort  reduit  et  quatre  mois  apres  I’operation  il  n’exislait 
plus  de  troubles  de  roeil.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe 
etait  pres  dans  la  bande  de  tissu  fibreux  reliant  la  pointe  du 
rocher  a  la  lame  quadrilatere  du  sphenoide  :  d’oi'i  paresie  du 
nerf  par  compression.  L’auteur  fait  ressortir  que  la  compression 
n  a  pas  besoin  d’etre  Ires  etendue  pour  se  Iransmettre  au  sinus 
caverneux,  a  la  veine  exophtalmique  du  cote  malade  et  par 
1  intermediaire  du  sinus  caverneux,  au  sinus  caverneux  et  a  la 
veine  ophtalmique  du  cote  oppose,  d’pu  cedeme  bilateral  de  la 
papille.  Aussi  de  celte  observation  il  parait  resulter  que  les 
Arc'i.  de  LaryngoL,  1907.  N»  1.  6 
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symptomes  observes  constituent  une  contribution  interessante 
aux  complications  endocraniennes  de  I’otorrhee  et  que  la  paresie 
du  moteur  oculaire  externe  pent  etre  consideree  comme  un 
signe  de  localisation  precieux  en  cas  de  lesions  suppuratives 
chroniques  de  Foreille. 

Sur  trente  et  un  cas  de  meningite  otitique,  Schulze****  a 
pu  signaler  treize  cas  de  troubles  de  I’innervation  plus  ou 
moins  intenses  des  muscles  externes  de  I’ceil.  Dans  quelques  cas 
de  paralysie  de  ces  muscles,  on  trouva  la  region  du  lobe  tempo¬ 
ral  recouverte  d’exsudat.  Dans  deux  cas  de  deviation  conjuguee,  • 
cette  deviation  n’etait  pas  du  cote  de  Faffection  de  Foreille. 
Chez  tous  les  malades,  il  y  avait  des  troubles  fonctionnels  de 
Foculo-moteur  et  principalement  des  paralysies  partielles.  A 
Fautopsie  d’une  malade,  on  reconnut  Fexistence  d’une  menin- 
gite  de  la  base  avec  fistule  du  canal  demi-circulaire  horizontal, 
avec  lesion  du  voisinage  de  la  pointe  de  la  pyramide. 

A  la  lin  de  1902,  Bonnier*****  decrit  le  syndrome  du  noyau  de 
Deiters  :  vertige  avec  derobement  partiel  ou  total  de  Fappareil 
de  sustentation  et  troubles  oculo-moteurs  reflexes,  etat  nau- 
seeux  et  anxieux,  phenomenes  auditifs  passagers  et  manifesta¬ 
tions  douloureuses  dans  certains  domaines  du  trijumeau  aux-  ! 
quels  il  ajoute  le  tremblement  paralytique.  de  la  sixieme  paire,  I 
determinant  une  diplopie  et  une  tripoplie  monoculaire.  Au 
retard  unilateral  de  Faccommodation,  il  adjoint  Fobservation  du 
retard  unilateral  du  regard,  Foeil  du  c6te  de  Foreille  atteinte 
tendant  a  suivre  Fautre  dans  Fattitude  de  fixation  ;  les  paraly¬ 
sies  passageres  ou  durables  de  Faccommodation  a  la  lumiere  ou 
a  la  distance. 

Quelques  mois  plus  tard  le  meme  auteur***^  montrait  que 
Fetat  vertigineux  peut  s’accompagner  de  la  perte  du  regard  et 
de  la  chute  des  paupieres. 

Puis  il  publiait*****  plusieurs  observations  de  nystagmus  avec 
spasme  abducteur,  de  diplopie  paroxystique,  diplopie  et  triplo- 
plie  monoculaire  du  c6te  lese  par  tremblement  paralytique  de  la 
sixieme  paire  pendant  la  fixation. 

A  la  fin  de  la  meme  annee'**®,  il  donnait  Fobservation  d’un 
malade  qui  a  la  suite  d’une  courte  otite  moyenne  droite  fut  pris 
de  diplopie  par  paralysie  de  Fabducteur  droit  s’exag^rant  dans 
les  mouvements  de  la  tete  vers  la  droite  et  s’accompagnant 
d’hyperesthesie  du  trijumeau.  Il  publiait  encore  une  autre 
observation  de  ramollissement  bulbaire  avec  cephalee  a  forme 
vertigineuse,  surdite  et  bourdonnements,  crises  passageres  de 
diplopie.  A  Fautopsie,  on  constate  Fintegrite  des  noyaux  oculo- 
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moleurs.  Chez  une  autre  malade,  atteinte  de  crises  migrai- 
neuses,  de  surdite  variable  de  1-oreille  gauche,  de  nystagmus,  de 
paresie  du  droit  externe  gauche  qui  disparut  trois  mois  apres, 
I’aulopsie  montra  aussi  un  ramollisement  bulbaire. 

Maljean*®’  a  rapporte  I'histoire  d’un  malade  atteint  d’otite 
■  moyenne  grippale  avec  ecoulement  purulent,  cephalalgie  dans 
la  region  fronto-parietal,  dilatation  de  la  pupille,  raideur  de  la 
nuque,  vomissements,  signe  de  Kernig,  troubles  de  la  vision; 
photophobie,  diplopie,  inegalite  et  paresse  des  pupilles.  Plu- 
sieurs  ponctions  lombaires  amenerent  la  guerison  de  cette 
meningite  cerebro-spinale  aigue. 

Dans  son  ouvrage,  K6rner‘“*  rappellele  cas'deja  cite  de  Sturm 
et  de  Suckstsorff. 

C’est  a  cette  epoque  que  Gradenigo"’”  fait  sa  premiere  com¬ 
munication  sur  ce  sujet.  Une  femme  de  trente  et  un  ans  est 
atteinte  d’otite  aigue  avec  perforation  spontanee  du  tympan  au 
neuvieme  jour.  Les  douleurs  persistant,  on  fait  une  nouvelle 
paracentese  et  on  pratique  I’antrectomie  mastoidienne.  Un  mois 
el  demi  apres  le  debut  de  I’otite  et  vingt  jours  apres  I’operation 
mastoidienne,  survient,  avec  de  fortes  douleurs,  une  paralysie  du 
droit  externe  du  c6te  correspondant  sans  autres  troubles  ocu- 
laires  et  sans  phenomenes  de  reaction  generale.  Guerison  en 
quinze  jours. 

Dans  un  deuxieme  cas,  il  rapporte  I’histoire  d’un  homme  de 
quarante-quatre  ans,  quieut  une  otite  moyenne  aigue  gauche  a 
la  suite  d’un  coryza.  Vingt  jours  apres,  douleurs  du  cote  droit  de 
la  tele  et  un  mois  et  demi  environ  apres  ledebutde  I’olite,  diplo¬ 
pie  par  paralysie  du  droit  externe  gauche.  Paracentese,  ecou¬ 
lement  purulent.  Trepanation  negative.  Exploration  de  la  fosse 
cerebrale  en  soulevant  le  lobe  du  temporo-sphenoidal  avec 
resultat  negatif.  On  adminislre  de  I’iodure  de  potassium  et  on 
fait  des  injections  intra-musculairesde sublime;  des  lalroisieme, 
la  douleur  s’attenue  et  la  paralysie  de  I’abducteur  s’ameliore. 

Gradenigo  rappelle  que,  dans  une  des  seances  de  la  societe 
allemande  d’otologie  en  1898,  Habermann  a  cite  un  cas  de  para¬ 
lysie  de  I’abducleur  comme  I’expression  d’un  phenoniene 
reflexe  de  I’oreille.  S’agit-il  d’une  infiltration  sereuse  de  la 
gaine  del’abducleur  par  un  foyer  de  pachymeningite  a  I’extre- 
mite  du  rocher,  d’un  foyer  de  lepto-meningite  purulente  cir- 
conscrile  ou  d’une  paralysie  de  la  sixieme  paire  en  rapport  avec 
I’existence  simultanee  d’un  empyeme  du  sinus  sphenoidal. 
Gradenigo  croit  que  la  cause  de  la  paralysie  est  due  a  une  lepto- 
meningite  et  a  I’appui  de  ses  opinions,  il  cite  le  cas  d’un 
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homme  de  trente  et  un  ans  qui  fut  pris  d’otite  moj’enne 
gauche  avec  perforation  du  tympan.  Douleurs  internes  de  la 
region  temporale  et  parietale  gauche  qui  necessiterent  I’ouver- 
ture  de  la  mastoide  et  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere  de  la  fosse 
cranienne  qui  parut  saine.  Quinze  jours  apres  diploplie  avec 
paresie  du  droit  externe  gauche.  Lepto-meningite  avec  vives' 
douleurs  au  niveau  des  regions  sacrees  et  coccygiennes,  nouvelle 
operation  pour  explorer  le  lobe  temporal  gauche,  ponction  de  la 
dure-mere,  staphylocoques  et  streptocoques  dans  le  liquide 
cerebro-splnal  ;  deux  jours  apres,  nouvelle  ponction.  Mort. 

L’auteur  conclut  que  qiiand  apparait  une  paralysie  du  droit 
externe  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  il  faut  faire  une 
operation  large  sur  le  tympan  et  les  cavites  de  I’oreille  moyenne 
pour  prevenir  I’infection  meningee. 


(il  suivre.) 
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DE  LA  GRANDE  IMPORTANCE  PSYCHIQUE 

DES 

AFFECTIONS  D’OREILLES 

Par  W.  SOHIER  BRYANT  (cle  New  York) 

Mon  attention  fut  attiree  sur  cette  question  par  une  malade 
qui  avail  une  otite  moyenne  catarrhale  avec  bourdonnements. 
Elle  avait  eg-alement  des  hallucinations  auditives.  Un  traitement 
regulier  de  I’affeclion  de  I’oreille  fit  disparaitre  les  bourdonne¬ 
ments  et  les  hallucinations.  Depuis  cette  epoque,  dans  diverses 
eliniques,  j’ai  rencontre  trois  cas  presentant  les  memes  pheno- 
menes  qui  cederent  au  traitement  de  meme  faoon. 

Les  quatre  cas  qui  suivent  furent  rapportes  brievement  dans 
las  Annals  of  Otology ,  Saint-Louis,  septembre  1905. 

Oesebvation  I.  —  La  malade  etait  une  domestiqufe,  kgee  de  32  ans, 

,  c^libataire.  II  y  avait  des  tares  psychopathiques  dans  ses  antecedents 
familiaux.  Jela  traitai  en  1903  au  New-York  Eye  and  Ear  Infirmary. 
Elle  etait  venue  aThOpital  pour  faire  trailer  et  soulager  des  halluci¬ 
nations  auditives  qui  Tempechaient  de  dormir.  Les  voix  parlaient 
■surtout  de  chosesqu’elle  avait  dans  I’esprit ;  elles  disaient  des  choses 
•desagreables  sur  son  compte  ;  celagenait  beaucoup  dans  un  endroit 
tranquille  et  au  lit.  La  nuit,  elle  ne  pouvait  se  debarrasser  du  cau- 
chemar  provoque  par  elle  et  elle  aurait  voulu  fuir  pour  leur  dchap- 
per. 

L’examen  rdveia  une  otite  moyenne  catarrhale  et  une  stenose 
moyenne  de  la  trompe.  Elle  declara  avoir  un  bourdonnement  et  un 
tintement  surtout  dans  I’oreille  droite  :  le  bruit  des  trains  aeriens' 
persistait  dans  sa  tOte  longtemps  apres  qu’il  etaient  passes.  Quand 
•elle  posait  sa  tete  sur  I’oreiller,  elle  entendait  des  bruits  dans  les 
•deux  oreilles. 

On  la  traita  par  le  catheterisme  et  le  speculum  de  Siegle  et  par 
•des  applications  de  nitrate  d’argent  II  y  eut  une  amelioration  con¬ 
siderable.  Les  hallucinations  devinrent  tout  ii  fait  conscientes  et  se 
transformerent  en  illusions.  Les  voix  baisserent  de  ton  et  devinrent 
graduellement  inintelligibles  et,  en  deux  mois  et  demi,  le  bourdon- 
nement  disparut. 

1.  It  faut  entendre  par  la  le  Mdtropolitain  dans  son  parcours  aerien 
{le  Traduelenr). 

2-  Gf.  Particle  de  Pauteur  Arch,  inlernat.  de  Laryng..  p.  70,  mai-juin 
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Observation  II.  —  Je  traitai  la  malade  en  1904  a  la  Vanderbilt’s: 
C/iRic  OR  elle  vint  chercher  uasoulagemeiit  aux  voix  qu’elle  enten- 
dait  constamment  etqui  I’afToIaient.  Des  gens  qu’elle  connaissait  en 
Europe  parlaient  mald’elle,  lui  semblait-il.  Leurs  voixluiparaissaient 
reelles.  Pendant  uncertain  temps,  elle  put  se  persuader  que  ces  voix 
etaient  purement  imaginaires.  De  temps  en  temps,  elle  avait  des 
hallucinations  visuelles  avec  de  tres  vives  hallucinations  auditives  ; 
elle  voyait  ses  freres,  qui etaient  bienloin  en  Irlande,  qui  luifaisaienl 
des  reproches. 

La  malade  dtait  une  nevropathe  cdlibataire  de  31  ans  et  n’etait  pas 
tee  totaler  (c’est-a-dire  qu’elle  ne  s’abstenait  pas  de  boissons  fer- 
mentees  et  de  liqueurs).  Sesyeuxavaient  une  expression  inquieteet 
hagarde.  Elle  etait  domestique.  L’examen  des  oreilles  indiqua  une 
legere  otite  moyenne  catarrhale  cbronique  avec  legere  obstruction 
de  la  tromps.  La  muqueuse  naso-pharyngienne  etait  congestionnee. 
Le  traitementdu  naso-pharynx  etle  catheterisme  de  la  tronipe  firent 
cesser,  enquelques  seances,  ces  hallucinations. 

Au  printemps  de  1905,  la  malade  fut  vue  par  le  D"'  Michaelis.  Elle 
avait  une  legere  recidive  des  hallucinations  auditives.  Cette  fois, 
elle  se  plaignait  de  son  voisin,  qui,  disait-elle,  nourrissait  contre  elle 
de  mauvais  desseins ;  cette  fois  encore  le  catheterisme  eut  raison 
des  hallucinations. 

Observation  III.  —  Je  vis  cette  malade  au  Presbyterian  Hospital  ; 
c’etaitune  femme  mariee  agee  de  34  ans  ;  elle  avait  un  enfant.  Elle 
etait  legereinent  alcoolique.  Antecedents  nevropathiques.  Son 
pere,  sonfrere,  son  enfant  etaient  tres  tares  au  point  de  vue  nerveux. 
La  malade  entendait  des  voix  qui  la  persecutaient ;  elle  se  plaignait 
aussi  de  tintemenls  tres  eleves  de  caractere  different  se  trouvant 
dans  la  tete  et  dans  I’oreille  droite.  II  existait  des  commemoratifs 
d’un  dcoulemenl.  L’examen  montra  que  le  tympan  gauche  etait cica- 
triciel;  lemeat  droit  dtait  ferme  par  une  cicatrice  situ(5e  juste  au 
dehors  de  I’isthme  du  canal.  Cette  orellle  n’avait  pas  coule  depuis 
trois  ans.  Le  nez  etait  en  mauvais  etat.  II  etait  plein  d’hypertro- 
phies  et  d’irregularites. 

Le  traitement  du  nez  fit  diminuer  rapidement  les  hallucinations, 
mais  les  bourdonnements  persisterent.  En  six  seinaines,  il  se  pro- 
duisit  une  exacerbation  des  hallucinations  ;  la  malade  fut  alors  con- 
duite  dans  un  hopital  et,  en  trois  jours,  les  hallucinations  disparurent. 

En  cinq  jours  le  bourdonnement  cessa  aussi  grace  k  la  disparition 
de  la  congestion  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  qu’on  avait 
remise  en  bon  etat. 

Observation  IV.  —  Un  client  du  D''  Michaelis,  dtait  un  jeune 
homme  atteint  d’epilepsie.  II  avait  des  hallucinations  auditives.  Ses 
oreilles  etaient  obstruees  par  une  stenose  tubaire  peu  prononcee  et 
par  des  vegetations  adeno'ides.  II  se  plaignait  de  bourdonnements. 
On  le  traita  par  des  applications  de  solution  de  nitrate  d’argenl 
qui  ameliorerent  beaucoup  son  etat  et  les  hallucinations  disparurent 
rapidem  ent. 
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Gas  de  Rousset  et  Roget  (84).  Rs  rapportenl  im  cas  de  folie 
avec  tendance  an  suicide  et  bourdonnements  dependant  d’un 
etat  catarrhal  de  I’oreille  moyenne.  La  folie  et  les  bourdonne- 
ments  disparurent  siraultanement  grace  a  I’amelioration  de  I’etat 
catarrhal.  Le  trouble  de  I’oreille  avail  pour  cause  des  retrac¬ 
tions  consecutives  a  la  cicatrisation  d’ulcerations  syphilitiques 
du  pharynx  lesquelles  genaientle  fonctiorinement  de  la  trompe 
d’Eustache.  La  destruction  des  adherences  permit  a  la  trompe 
de  reprendre  ses  fonctions  et  I’affection  de  I’oreille  moyenne 
disparut.  Le  malade  redoulait  que  la  syphilis  tertiaire  ne  pro- 
duisit  chez  lui  que  des  troubles  mentaux.  Les  sensations  de 
lourdeur  dans  la  tete  que  provoquait  I’etat  catarrhal  de  I’oreille 
moj'enne  etaient  interpretees  par  lui  comme  les  prodromes  de 
la  degenerescence  syphilitique  finale.  C’est  pour  eviter  celle-ci 
qu’il  chercha  a  se  donner  la  mort.  11  ne  se  plaignait  pas  de  bour¬ 
donnements. 

La  marche  des  hallucinations  ou  de  la  folie  dans  les  cas  qui 
precedent  ressemble  d’une  faQon  frappante  a  celle  du  bour- 
donnement.  Le  premier  malade,  en  parliculier,  avail  une  aug¬ 
mentation  et  une  diminution  des  hallucinations  dans  des  cir- 
constances  qui  produisaient  exactement  le  meme  effet  sur  le 
bourdonnement  qui  etait  du  a  I'occlusion  partielle  de  la  trompe 
par  congestion  naso-pharyngienne.  Pour  une  description  plus 
detaillee  du  bourdonnement,  voirmes  articles  dans  les  Annals  of 
Otology,  Rhinology  and  Laryngology,  Saint-Louis,  mars  1904et 
dans  les  Transactions  of  the  American  Otological  Society,  1904 
(14-16).  Le  traitementsuivi  dans  mes  cas  fut  le  memequecelui 
qui  aetedecrit  par  moi  dansle  Laryngoscope  (Saint-Louis,  juillet 
1904)  (15). 

Les  bons  resullats  obtenus  dans  ces  cas  m’ont  encourage  a 
rechercher  les  relations  possibles  entre  les  hallucinations  audi- 
tives  et  les  affections  d’oreille.  La  litterature  sur  ce  sujet  ne 
voit  qu’un  seul  cote  de  la  question.  Les  otologistes  semblent 
indilferents  a  ces  fails.  L’attention  ne  s’est  pas  portee  sur  ce 
theme;  un  petit  nombre  d’auteurs  seulement  fait  exception. 
Schwartze  (90),  en  1866,  fut  le.  premier  otologiste  qui  ecri- 
vil  sur  ce  sujet ;  depuis,  tres  peu  s’en  sont  occupes. 

Quelques  auteurs  ont  note  que,  dans  certain  cas,  I’inflamma- 
tion  purulenle  de  I’oreille  moyenne  et  de  laregion  mastoi'dienne 
avail  un  rapport  direct  avec  les  psychoses.  Mais,  on  ne  dit  pas 
si  ce  rapport  depend  d’une  augmentation  de  pression  intra-cra- 
nienne,  d’une  irritation  meningee  directe,  d’un  etat  nerveux 
reflexe,  d’une  gene  de  la  circulation cerebrale  ou  de  la  toxhemie. 
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Mais  le  fait  est,  que,  dans  ces  cas,  la  guerison  du  processus  de 
suppuration  amena  celle  des  psychoses  ou  que  la  retention  du 
pus  aggrava  le  trouble  mental  ou  qu’enfm  laz’ecidive  de  I’inflam- 
mation  purulente  de  I'oreille  fut  accompagnee  du  retour  des 
psychoses. 

Au  Manhallan  Slate  Hospital  j’ai  observe  recemment  une 
jeune  femme  qui,  apres  I’accouchement,  fut  atteinte  d’une 
inflammation  purulente  de  I’oreille  moyenne  avec  complications 
mastoidiennes ;  en  meme  temps,  il  se  developpa  chez  elle  une 
psychose'  (forme  non  dilferenciee  de  depression  men  tale).  A 
mesure  que  I’alfection  purulente  retroceda,  I’etat  mental  s’ame- 
liora.  Dans  ma  clientele  particuliere,  je  vois  le  cas  d’un  enfant 
de  cinq  ans  qui  a  une  inflammation  purulente  et  recidivante  des 
deux  caisses.  S'il  y  a  retention  du  pus,  il  survient  des  attaques 
de  manie,  pendant  lesquelles  I’enfant  poussedes  cris  inarticules, 
brise  tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main  et  bat,  avec  Fenergie  du 
desespoir,  tons  les  membres  de  sa  famille,  ceux-memes  qu’il 
aime  le  mieux  a  d’autres  moments.  Ces  crises  sent  constantes 
pendant- les  attaques.  Letraitement  de  Fetat  de  I’oreille  moyenne 
et  Fevacualion  du  pus  font  disparaitre  immediatement  Firrita- 
tion  cerebrale  (2,  9,12,  13,24,  35,  58,62,  72,76,  79,  80,  81, 
86,  100,  101,  105,  108). 

Les  symptomes  mentaux  les  plus  importants  qui  semblent 
avoir  quelque  relation  directe  avec  Fetat  de  I’oreille,  ce 
sont  les  hallucinations  auditives.  Les  formes  seches  d’otite 
moyenne  sont  la  cause  la  plus  frequente  de  bourdonnements  et 
sont  probablement,  plus  souvent  accompagnees  de  psychose 
que  les  formes  suppurees  ou  exsudativ'es.  Le  premier  cas  publie, 
d’hallucinations  de  Fouie  se  trouve  dans  Donat  (30)  1531.  Bodin 
(10)  en  1580,  dans  sa  description  des  hallucinations  unilaterales 
de  Fouie,  esquissala  premiere  indication  d’un  lien  possible  entre 
les  oreilles  et  les  hallucinations  auditives  ;  mais,  il  ne  remarqua 
pas  Fimportance  de  ce  phenomene.  Dom  Calmet  (22),  en  1751, 
donna  une  description  semblable.  Mais,  lui  aussi,  ne  nota  pas 
la  conclusion  possible  que  lesoreilles  pouvaient  expliquer  Funi- 
lateralite.  Presque  un  siecle  plus  tard,  CalmeiF  (21)  en  1840, 
suivi  bientot  parBaillarger  (1)  1846,  nota  une  association  et  une 
relation  entre  les  oreilles  et  les  hallucinations  auditives.  Cette 
relation  fut  rendue  plus  claire  par  Koppe  (49)  en  1867.  11  y  a 
de  nombreux  fails  montrant  une  association  des  affections 
d’oreilles  avec  les  hallucinations  auditives  L 

1.  I,  2,  .1,  4,  5,  11,  17,  18,  19,  20,  22,  23,  24,25,  27,  29,  31,  33,  34,  43,  47, 
49,  51,  56,  60,  65.  66,  70,  71,  75,  76,  77,  78,  87,  89,  90,  91,  92,  93,  94,  98,  100,  ' 
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Les  ecrits  d’un  grand  nombre  d’observateurs  monlrent  que 
dans  la  majorite  des  cas  d’hallucinations  auditives,  les'  malades 
soiit  atteints  d’affections  d’oreilles.  On  note  le  bourdonnement 
chez  uiie  proportion  considerable  de  malades  atteints  d’halluci¬ 
nations  et  un  grand  nombre  de  cas  de  ces  dernieres  presentent 
des  troubles  des  fonctions  auditives  appartenant  aux  varietes 
qui  ordinairement  s’associent  aux  bourdonnements. 

Les  hallucinations  unilaterales  de  Foreille  soulevent  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  elles  ne  dependent  point  d’une  particularite 
quelconque  de  Foreille  du  cote  malade.  En  examinant  les  oreilles 
on  constate  encore  une  affection  de  ce  c6te-la 

De  nombreux  auteurs  ont  trouve  que  quand  il  existe  une 
maladie  d’oreille,  les  hallucinations  auditives  unilaterales  sont 
lateralisees  du  mane  cote  que  les  lesions  de  Foreille, 

D’apres  tout  ce  qui  precede  nous  avons  de  fortes  preuves 
que  les  hallucinations  auditives  dependent  occasionnellement 
d'une  affection  de  Foreille  et  que  quelques-uns  de  ces  cas 
peuvent  etre  dus  al’excitation  des  centres  auditifs  par  un  bour¬ 
donnement  peripherique. 

Un  defaut  d’equilibre,  comme,  par  example,  une  sensibilite 
exageree  des  centres  du  nerf  auditif  et  de  Fecorce  peut  I'avori- 
ser  Finterpretation  pathologique  des  stimulus  provoques  par  le 
bourdonnement  et  creer  des  hallucinations  auditives.  La  gravite 
des  impressions  pathologiques  depend  surtout  du  degre  d’insta- 
bilite  psychique.  Ces  impressions  peuvent  varier  depuis  les 
illusions  purement  conscientes  jusqu’aux  hallucinations  modi- 
fiables  par  le  malade  et  depuis  les  hallucinations  jusqu'a  des 
illusions  dominatrices. 

Les  bourdonnements  peuvent,  au  point  de  vue  psychique, 
etre  classes  de  la  faqon  suivante  :  1°  la  plus  grande  classe  :  celle 
dans  laquellele  malade  ne  fait  pas  attention  au  bourdonnement. 

Celle  dans  laquelle  il  est  un  objet  de  trouble  mental  chez  les 
nevropathes  ;  ilprovoquedenombreusesmodifications  nerveuses: 
hypochondrie,  neurasthenie  ou  melancolie.  3“  Classe  dans 
laquelle  le  bourdonnement  provoque  des  hallucinations  de  Fouie. 

Groupe  a  :  hallucinations  peu  importantes  et,  habituelle- 
ment  conscientes ;  h  :  hallucinations  inconscientes,  mais,  sans 
grande  importance  psychique  ;  c  :  illusions  vraies  finissant  par 
s’organiser. 

En  1867,  Koppe,  en  collaboration  avec  von  Troltsch,  exa- 
mina  110  alienes  et  obtint  lesresultats  suivants ; 

1-  1,  2,  5,  7,  8,  10,  22,  23,  27,  32,  36,  38,  39,  -il,  42,  46,  48,  49,  50,  53,  54, 
56,  57,  60,  61,  64,  65,  66,  67,  68,  69  ,  70,  73,  74  ,  76,  77,  78  ,  89  ,  92  ,  95  .  97,99, 
100,  102,  103,  104,  109. 
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Sans  symptomes  se  rapportant  directement  a  I’oreille. .  20 

Hallucinations  de  FouVe . 77 

Affection  d’oreille  marquee .  31 

Bourdonnements .  26 

Redlich  et  Kauffmann  (75)  en  1896  apres  avoir  examine  97 
alienes  donnerent  les  chiffres  suivants  : 

Douteux,  sans  autre  indication .  29 

Sans  hallucinations  de  Foui'e . . .  10 

Oreilles  normales .  11 

Hallucination  de  Foui'e .  58 

Oreilles  anormales .  57 

Bourdonnements .  26 

Au  point  de  vue  psychique,  les  cas  etaient  classes  de  la  facon 
suivante  : 

Paranoia .  50  Demence  aigue  et  amentia..  8 

Folie  alcoolique  17  Melancolie  —  6 

Demence .  12  Divers  —  4 

Les  17  cas  de  folie  alcoolique  comprenaient  : 

Delirium  tremens  :  1 1  ;  sur  lesquels  il  y  en  avait  trois  sans 
hallucinations auditives  et  avec  des  oreilles  normales;  un  avec 
des  hallucinations  do  jteuses  et  une  retraction  du  tympan,  sans 
autre  signe  d'affection  d’oreille  ;  7  avec  des  hallucinations  audi¬ 
tives  tres  marquees.  Sur  ces  derniers,  un  avait  des  oreilles  nor¬ 
males  et  6  des  modifications  bien  distinctes.  Ces  modifications 
taient  les  suivantes  ; 

Otite  moyenne  catarrhale  chronique .  1  cas 

—  —  purulente  —  2  — 

Affection  du  labyrinthe .  1  — 

Otite  moyenne  catarrhale  chronique  d’un  cote, 

purulente  de  Fautre .  I  — 

Affection  labyrinthique  d’un  cote,  douteuse 

de  Fautre.' .  1  — 


Tousles  six  cas  de  delire' alcoolique  aigu  presenterent  des  j 
hallucinations  auditives  ;  sur  ce  chiffre  :  un  avait  beaucoup  de  ! 
cerumen  dans  les  oreilles  et  une  otite  moyenne  chronique  d’un 
c&te ;  un,  une  otite  unilaterale  moyenne  purulente  chronique  ! 
avec  polypes  et  cholesteatome  et,  probablement,  participation 
du  laljyrinthe ;  Fautre  oreille  avait  un  tympan  cicatriciel ;  un 
avait  une  affection  unilaterale  du  labyrinthe  et  trois  des  modi¬ 
fications  moins  bien  definies,  mais,  tons  avec  bourdonnements 
et  hyperexcitabilite  electrique. 

J’ai  examine  56  alienes  au  Manhattan  State  Hospital  ;  void 
les  resultats.: 
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Douteux,  sans  autre  classification,  incapablesde  repondre  aux 

questions .  10 

Oreilles  normales .  4 

Sans  hallucinations  auditives . 5 

Avec  hallucinations  auditives .  41 

Oreilles  anormales  (pour  la  plupart  sans  suppuration) .  42 

Bourdonnements .  27 

Mes  56  cas  pouvaient  se  classer  de  la  fapon  suivante  : 

Dementia  prmcox .  13 

Paranoia .  11 

Paranoia  et  dementia  prsecox .  2 

Hebephrenie  et  dementia  prsecox .  1 

Paresie .  4 

Gatatonie  et  dementia  prsecox . 3 

Manie  aigue .  2 

Melancolie  aigue .  1 

M61ancoIie  chrqnique .  1 

Manie  depressive . 1 

Demence  senile .  4 

Demence  senile  et  melancolie  aigue . . .  3 

D6mence  senile  et  melancolie  chronique .  1 

Syphilis .  1 

fferedite .  2 

Abus  du  tabac . 1 

Indetermines .  4 


Une  litterature  considerable  montre  que  les  hallucinations 
auditives  ont  ete  caus6es  par  I’excitation  de  I’appareil  perc.ep- 
teur  (5,6,  18,  47,  50,  56,  82,  83).  Les  hallucinations  peuvent 
etre  provoquees  par  I’impression  externe  du  son  ou  par  une 
excitation  primitive  des  centres  auditifs  (42,  42,  44,  59,  69,  70, 
82,  97). 

Les  hallucinations  peuvent,  pour  leur  entree  en  jeu,  dependre 
de  stimulus  requs  par  le  centre  auditif.  Les  excitations  reques 
a  la  Peripherie  passent  directement  le  long  des  fibres  auditives 
ou  indirectement  le  long  des  fibres  d’association  en  venant 
d’autres  centres.  Dans  de  rares  cas,  le  centre  auditif  lui-meme 
peut  etre  soumis  a  une  excitation  primitive  due  a  la  compression 
ou  a  des  agents  chimiques  irritants. 

Chez  les  patients  atteints  d’hallucinations  auditives,  I’appareil 
percepteur  presente  une  sensibilite  anormale  au  stimulus  elec- 
trique  et  sans  doute  aussiaux  autres  excitations  (18,  25,  47,  53). 
Cette  irritabilite  se  rencontre  aussi  chez  les  sourds.  Elle  est  peut- 
etre  due  a  I’epuisement  nerveux  consecutif  a  relTort  penible  fait 


,, .  „ .  pppi  -iipy.  '■•  - 


92  TRAVAUX  ORIGINAUX 

pour  entendre  qiiand  I'audition  est  difficile  (37).  Elle  est  aussi 
probablement,  consecutive  a  la  fatigue  nerveuse  resultant  des 
bruits  constants,  surtout  des  bourdonnements  et  aussi  consecu¬ 
tive  a  la  faiblesse  generale.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  I’irri- 
tabilite  est  due  a  I'epuisement  qui  succede  a  une  affection  des 
centres  nerveux  et  du  cerveau,  une  tumeur,  par  example,  etc. 
Quelquefois,  au  lieu  de  I’irritabilite,  on  observe,  dans  les  memes 
conditions,  de  la  paresie. 

Bien  que  la  predisposition  a  I’apparition  d’hallucinations  se 
trouve  dans  un  etat  psychopatique,  une  cause  excitante  est  neces- 
saire.  Gela  a  ete  mis  en  lumiere  par  quelques  auteurs  qui  ont 
provoque  des  hallucinations  artificielles  par  excitation  de  I’ap- 
pareil  auditif  (18,47,  50,  63,  74). 

Le  bourdonnement  accompagne  souvent  les  hallucinations 
auditives  et  pent  etre  parfois  la  cause  qui  les  provoque.  Cette 
conclusion  s’appuie  sur  le  grand  nombre  de  cas  ayant  a  la  fois 
bourdonnements  et  hallucinations  (1,  2,  5,  17,  29,40,  45,  47,  48, 
49,  53,  54,  55,  56,  66,  73,  75,  76,  77,  90,  91, 92,  103,  106,  107, 
109)  etsurle  nombre  remarquable  de  cas  d’hallucinations  audi¬ 
tives  associees  a  des  affections  de  Foreille.  Dans  plus  de  90°|o 
de  tous  les  cas  d’affection  d’oreilles,  chez  des  individus  sains  au 
point  de  vue  psychique,  il  e.xistait  des  bourdonnements  et  plus 
de  80  “|„  les  ont  encore.  Le  pourcentage  est  beaucoupplus  eleve 
dans  les  affections  catarrhales  seules.  Done,  chez  les  individus 
sains  au  point  de  vue  psychique,  les  affections  de  Foreille 
seraient  associees  aux  bourdonnements  et  il  en  est  probable¬ 
ment  de  meme  pour  les  alienes.  J’ai  vu  que  les  hallucinations 
variaient  avec  les  bourdonnements.  Cela  a  ete  note  par 
d’autres  (5,70,91).  Dans  ce  cas,  les  hallucinations  suivent  la 
marchedes  lesions  de  Foreille;  ellessontunilaterales,  bilaterales, 
intermittenles  et  remittentes,  etc.  Parfois,  cependant,  on  a  note 
que  le  bourdonnement  alternait  avec  les  hallucinations  audi- 
liyes. 

Cedes  qui  sont  provoquees  par  des  bruits  externes  ressemblent 
beaucoup  a  la  paracousie  ou  au  bourdonnement  consecutif  a 
une  impression  auditive  (91).  Elies  peuventetre  mises  en  branle 
parn’importe  quel  bruit  ordinaire,  par  le  tic-tac  ou  la  sonnerie 
d’une  pendule. 

On  a  observe  des  hallucinations  de  Fouie  provoquees  par 
Firritation  des  nerfs  peripheriques  voisins  des  oreilles,  c.-a-d. 
par  Fexcitation  du  trijumeau.  Fere  (32)  rapporte  un  cas  d’hal¬ 
lucinations  auditives  refle.xes  dues  a  Fherpes  labial:  le  bourdon¬ 
nement  est  parfois  provoque  de  la  meme  fafon. 
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Les  stimulus  provoquant  rhallucination  dans  I'ecorce  peuvent 
prendre  naissance  dans  toute  region  ou  organe  peripherique 
(Roncoroni-82).  G’est,  sans  nul  doute,  la  meme  sensation  reflexe 
que  le  bourdonnement  provoque  de  la  memefapon.  Les  troubles 
circulatoires  qui  modifient  quelquefois,  nous  le  savons,  le  bour¬ 
donnement,  agissent  aussi  sur  les  hallucinations  (14,  15-16,  40). 
L’etat  du  naso-pharynx,  qui  est  un  facteur  important  pour 
provoquer  le  bourdonnement,  influe  aussi  sur  les  hallucinations. 
L’etat  d’inflammation,  de  congestion  de  la  muqueuse  que  I’on 
voitparfois  chez  les  alienes  a  forme  aigue,  avec  hallucinations 
auditives,  s’elTace  et  la  muqueuse  reprend  son  aspect  normal 
pendant  la  convalescence  des  hallucinations,  et  la  secretion 
purulente  que  Ton  trouve  souvent  dans  le  naso-pharynx  des 
alienes  a  forme  chronique,  cesse  qiiand  les  hallucinations  per- 
sistantes  s’ameliorent.  Le  traumatisme  des  oreilles  a  ete  note 
aussi  comine  cause  determinante  d’hallucination  auditive  (2,  34, 
47,75,  77);  il  s’accompagne  ordinairement  de  bourdonnements. 

Comme  on  pouvait  s'y  attendee  apres  quelques-unes  des 
observations  precedentes,  les  affections  d’oreilles  son!  souvent 
les  phenoinenes  avant-coureurs  cl'hallucinations  auditives  (1, 2, 
5,  19,  40,  46,  56,  64,  66,  74,  77,90,  91,  107).  Les  alienes  que 
j’ai  examines  avaient  des  alfections  chroniques  des  oreilles  qui 
dans  tons  les  cas  de  folie  recente  doivent  avoir  precede  les  hallu¬ 
cinations  auditives. 

Les  affections  des  oreilles  rendent,  tout  a  la  fois,  I’appareil 
percepteur  plus  impressionnable  et  fournissent  la  source  des 
impressions,  c’est-a-dire  du  bourdonnement.  En  outre,  elles 
enlevent  a  I’esprit  les  moyens  correcteurs  et  I’occupation  qu’il 
pourrait  tirer  des  sons  externes  entendus  normalement,  mais, 
qui  par  suite  de  la  surdite  concomitante  ne  peuvent  atteindre  les 
centres  auditifs.  Tout  cela  amene  une  diminution  dans  la  per¬ 
ception  des  sons  exterieurs  en  ineme  temps  qu’un  trouble  dans 
I’association,  lequel  est  augmente  par  les  troubles  des  sensations 
(bourdonnements)  [Stoddard- 96]. 

Le  silence  absolu  est  une  tension  mentale  pour  I’individu 
normal  qui  I’etudie  soit  sur  le  sommet  d'une  montagne,  soit  dans 
les  profondeurs  de  la  terre.  Dans  ces  conditions,  les  bruits  des 
pulsations  dans  les  oreilles  deviennent  plus  perceptibles  et 
I'esprit  prend  conscience  d’une  multitude  de  sensations  sonores 
internes,  indefinies  et  cela  &  la  grande  gene  du  sujet.  Ces  pbeno- 
nienes  dans  I’individu  normal  font  ressortir  de  quelle  fapon  le 
bourdonnement  cause  I’irritation  des  centres  auditifs  normaux, 
et  I’analogie  avec  les  conditions  pathologiques  est  evidenle. 
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L’effort  des  sourds  pour  entendre  etla  surdite  elle-meme  sent 
tous  deux  des  causes  d’hallucinations  (Savage,  85).  Les  sourds 
peuvent  facilement  confondre  les  sons  qu’ils  entendent  et  leurs 
illusions  ;  les  uns  se  fusionnent  perceptiblement  avec  les  autres. 
L’esprit  des  sourds  interprete  souvent  en  phrases  absolument 
extraordinaires  les  sons  de  la  conversation  qu’ils  entendent 
imparfaitenient.  De  la  meme  fapon,  ces  malades  confondent 
I’illusion  auditive  et  le  bourdonnement.  Cette  confusion  aug- 
niente  jusqu’a  ce  que  les  illusions  deviennent  des  hallucinations. 
II  y  a  conflit,  lutte,  entre  les  sons  internes,  irreels  ou  hallucina¬ 
tions  et  les  sons  externes  ou  reels. 

Pronostic.  — Au  point  de  vue  etiologique,  Fexamen  des  obser¬ 
vations  anterieures  indique  que  le  pronostic  des  hallucinations 
auditives  est  d’autant  plus  mauvais  que  la  surdite  est  plus  accen- 
tuee.  Le  pronostic  sera  bon  dans  les  groupes  1  et  2  de  la  clas¬ 
sification  psychique  des  bourdonnements  et  dans  les  classes  a 
eih  du  groupe  3.  11  est  encourageant  dans  quelques  cas  de  la 
classe  c  lorsqu’on  pent  supprimer  totalement  FalTection  d’oreilles 
(5).  L’age  est  un  facteur  important ;  il  est  une  indication  defa- 
vorable  au  point  de  vue  du  pronostic  des  hallucinations  a  cause 
de  la  diminution  constante  de  Faudition  et  du  bourdonnement 
coexistant  qui  est  du  souvent  a  des  modifications  progressives  de 
la  circulation  (43,  49,  92). 

Le  bourdonnement  unilateral  ne  semble  pas  avoir  autant  d’in- 
fluence  psychique  que  le  bilateral,  a  cause  de  la  correction 
efiectuee  parFautre  oreille  restee  bonne  ;  etpour  la  meme  raison, 
les  hallucinations  auditives  unilaterales  ont  rarement  une  grande 
importance  psychique.  Les  hallucinations  bilaterales,  Faudition 
etant  normale  ou  presque  normale  et  avec  des  lesions  curables 
de  Foreille,  offrent  un  pronostic  favorable.  Quand  Fouie  est  tres 
diminuee,  le  pronostic  est  mauvais,  car,  dans  ces  cas,  le  trouble 
psychique  semble  augmenter  progressivement.  Enfin,  les  hallu¬ 
cinations  se  transforment  en  illusions  (40). 

Le  traitement  d’un  petit  nombre  de  cas  d’hallucinations  par 
soins  donnes  aux  oreilles  a  faitl’objet  d’pbservations  ;  ilyeut  du 
soulagement  dans  tous  les  cas  et  guerison  dans  quelques-uns  (2, 
5,  19,  24,  26,  49,  56,  76,  88,  100,  108).  En  1877,  von  Troltsch 
(106),  le  premier,  nota  Famelioration  des  hallucinations  auditives 
sous  Finfluence  du  traitement  de  Fafifection  coexistanle  de 
1 ’oreille.  Ces  ameliorations  se  produisaient  surtout  dans  les 
affections  purulentes  de  Foreille  moyenne,  dans  les  traumatismes, 
en  dehors  des  cas  de  bouchons  et  de  corps  etrangers  du  conduit. 
II  est  difficile  de  trouver  mention  de  la  guerison  des  hallucina- 
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tions  de  roui'e  par  un  traitement  de  I’oreille  dans  les  etats  non 
purulents,  bien  que  ces  guerisons  aient  pu  se  produire. 

Les  cas  d’hallucinations  auditivesque  j’ai  rapportes  sont  inle- 
ressants  a  cause  de  leur  dependance  evidente  d’avec  les  etats 
catarrhaux  de  I’oreille,  ainsi  que  le  montre  la  disparition  des 
hallucinations  quand  I’elat  de  I’oreille  fut  ameliore. 

Conclusions.  — Les  faits  indiquent  certains  rapports  entre  les 
affections  d’oreille  et  les  hallucinations  auditives  ;  ces  rapports 
sont  plus  que  de  simples  coincidences. 

11  est  probable  que,  dans  la  majorite  des  cas,  ces  hallucinations 
prennent  naissance  dans  des  sensations  subjectives  de  I’oreille. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  guerison  de  I’affection  concomi- 
tanlede  I’oreille  guerit  ou  aide  a  guerir  les  psychoses. 

Quelques  cas  d’alienation  semblent  etre  provoques  par  des 
affections  d’oreille  et  leur  guerison  est  retardee  par  I’existence  de 
ces  affections. 

Les  hallucinations  unilaterales  de  Touie  sont  dues  incontes- 
lablementa  des  affections  unilaterales  des  oreilles. 
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rEtri^cissements  larynges 

CONSECUTIFS  AU  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHEOTOMIE 
{Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

B.  —  La  TRACHEOTOMIE.  —  Do  lout  tomps  on  a  incrimine  I’in- 
tubation  comtne  une  cause  de  retrecissement  larynge. 

II  n’en  est  pas  tout  a  fait  de  meme  de  la  tracheotomie  ;  celle-ci 
semble  avoir  ete  releguee  au  second  plan  par  certains  auteurs 
«t  Boulay  entre  autres  la  passe  sous  silence  dans  son  etude  des 
stenoses  sous-glottiques. 

Est-ce  a  dire  qu’elle  n’intervienne  pas?  Au  temps  deja  lointain 
•ou  la  tracheotomie  etait  la  seule  ressource  du  medecin,  on  con- 
naissait  les  difficultesdu  decanulement  dues  a  un  retrecissement 
du  larynx. 

Actuellement  la  tracheotomie  cede  le  pas  al’intubation.  La  tra¬ 
cheotomie  pent  etre  faite  d'emhlee.  Ce  n’est  pas  le  cas  habituel, 
mais  il  se  produit  quelquefois,  car  les  medecins  les  plus  experi- 
mentes  connaissent,pt)urlesavoirobserves  eux-memes,  les  larynx 
rebelles  a  I’intubation,  les  spasmes  glottiques  infranchissables 
pour  un  operateur  prudent. 

Plus  souvent  la  tracheotomie  est  faite  secondairement.  Elle 
succede  a  une  intubation  souvent  longue  et  plusieurs  fois 
rep^tee.  Ou  bien  I’enfant  a  dans  un  temps  relativement 
court  rejete  son  tube  a  plusieurs  reprises.  La  necessite  de  mettre 
I’enfant  a  I’abri  d’accidents  asphyxiques,  qui  sont  une  menace 
perpetuelle,  oblige  a  recourir  a  la  canule. 

Les  deux  cas  nous  interessent.  Le  second  moins  directement 
car  souvent  le  malade  tracheotomise  secondairement  etait  un 
tubard  par  decubitus  et  son  larynx  portait  avant  I’operation  la 
lesion  qui  plus  tard  deviendra  la  stenose.  On  ne  saurait  faire 
peser  sur  la  tracheotomie  la  responsabilite  de  ces  cas  qui  appar- 
tient  au  tubage. 

Gomme  I’intubation,  la  tracheotomie  peut  n’etre  pas  seule  en 
cause.  Ici  encore  I’affection  initiate  intervient  generalement  et 
nous  avons  assez  longuement  insisle  sur  la  tendance  ulcereuse 
primitive  ou  fibro-formative  d’emblee  de  certaines  affections 
laryngees  pour  qu’il  soit  utile  d'y  revenir.  Dans  d’autres  cas,  la 
tracheotomie  semble  plus  directement  en  cause.  Elle  peut  conduire 
a  la  stenose  de  deux  fagons. 

Tantot  c’est  I’intervention  elle-meme  par  I’incision  des  parois 
tracheales  ou  laryngees  et  par  la  mise  en  place  de  la  canule. 
Tantot  c’est  tardivement  que  les  lesions  sont  constituees.  C’est 
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alors  le  sejourde  la  canule  et  souvent  d’une  canule  defectueuse 
qui  est  en  cause,  c’est  le  decubitus  canulaire. 

I.  — L’inlervenlion.  —  La  necessite  d’operer  vile  dans  les^ 
cas  d’urgence  extreme  est  une  condition  indispensable  an  succes. 
11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toute  tracheotomie  doit  etre  con- 
duite  methodiquement,  si  on  en  a  le  temps. 

11  n’est  pas  indifFerent  d’inciser  de  telle  ou  telle  fa?on  la  tra- 
chee.  L’incision  doit  etre  mediane,  suffisamment  longue  pour 
permettre  d’introduire  facilement  la  canule  ;elle  ne  doit  pas  inte- 
pesser  plus  de  deux  a  trois  anneaux  tracheaux.  Les  incisions 
trop  longues,  laterales,  a  plus  forte  raison  multipliees,  presentent 

•  des  dangers  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,  plus  lente  a  se 
faire  et  qui  souvent  ne  s'obtient  qu’au  prix  d’une  deformation 
de  la  trachee  qui  peut  contribuer  a  la  stenose. 

L’incision  surtout  ne  doit  pas  etre  trop  haute.  Chez  I’adulte, 
la  tracheotomie  inter-cricothyroidienne  a  ses  avantages  indiscu- 
tables,  dans  I’urgence  extreme  et  surtout  sans  aides  suffisants; 
chez  I’enfant,  elle  n’est  pas  possible  seule,  sans  section  du  carti¬ 
lage  cricoi'de ;  or  il  faut  bien  se  garder  si  la  chose  est  possible 
et  Vurgence  pas  trop  absolue,  d'interesser  le  squelette  laryngien. 

Les  dangers  des  tracheotomies  hautes  sont  signales  par  tousles 
auteurs.  Nicaiseles  mentionne,  Moure  etSchemiegelowy insistent 
tout  particulierement.  Moure  (Traite,  1904)  s’exprime  dela  fa^on 
suivante  :  «  Presque  toutes  les  stenoses  que  j’ai  eu  I’occasion  de 
voir  chez  les  jeunessujets,  tant  en  France  qu’al'etranger,  etaient 
manifestement  la  consequence  d’une  tracheotomie  inter-crico- 

•  thyroidienne  au  cours  de  laquelle  on  avait  sectionne  le  cricoi'de. 
Je  ne  parle  pas,  dit-il,  des  cas  ou  la  section  du  conduit  aerien  a 
ete  faite  sur  le  cartilage  thyro'ide  presque  au  milieu  des  cordes 
vocales.  Ici  le  sejour  de  la  canule  suffit  a  expliquer  la  stenose.  » 
Tout  recemment(Congres  de  chirurgie,  1906),  Moure  revient  de 
nouveau  sur  ce  point.  C’est  assez  insister,  croyons-nous,  sur  la 
necessite  d'eviter  la  laryngo-tracheotomie  chez  I’enfant. 

Les  raisons  invoqueespour  expliquer  la  stenose  dans  de  pareils 
cas  ne  manquent  pas.  Tout  d’abord  la  region  crico'idienne  est  la 
partie  etroite  du  larynx  de  I’enfant ;  toute  section  du  cartilage 
cricoide,  meme  minime,  peut-etre,  a  la  suite  du  sejour  de  la 
canule  qui  joue  le  role  de  corps  etranger,  I'occasion  d’une  peri- 
chondrite  tendant  a  obstruer  la  lumiere  du  larynx. 

II  y  a  plus  :  «  La  canule,  dit  Moure,  placee  dans  I’incision  tend  a 
ecarter  les  deux  parties  anterieures  de  I’anneau  crico'i'dien.  Par 
contre-coup,  la  disposition  des  pieces  squelettiques  du  larynx  est 
modiliee,  les  cartilages  arytenoides  basculant  en  avant  se  rap- 
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pi'ochent  I’un  de  I’autreet  enmeme  temps  de  la  paroi  anterieure 
ju  larynx.  Pour  peu  que  le  sejour  de  la  canule  soit  prolong'e, 
<;es  differentes  pieces  du  squelette  larynge  s’immobilisent  et  s’an- 
kylosent  dans  cette  position.  La  stenose  pent  en  etre  la  conse¬ 
quence  ».  Le  mecanisme  invoque  par  Moure  est  peut  etre  discu- 
table.  II  n’est  pas  admis  kans  reserves  par  Schmiegelow,  il  est 
discute  par  Don  Ramon  Castaneda  {Archiv.  de  Laryngol.  ita- 
liennes,  janvier  et  fevrier  1902).  La  grosse  objection  que  Ton 
■peut  faire  a  I’opinion  de  Moure  est  la  suivante  :  Le  cartilage 
cricoide  forme  un  anneau  complet  et  inextensible.  On  comprend 
mal  que  la  canule  placee  au  niveau  de  la  partie  anterieure  puisse 
ccarter  lesdeux  extremites  de  I’anneau  de  facon  suffisante  pour 
ainener  la  bascule  des  pieces  squelettiques  du  larynx.  II  est  plus 
simple  d’admettre,  avec  Don  Ramon  Gastenada,  que  la  canule 
joue  le  role  de  corps  etranger  et  amene  une  vraie  perichondrite 
cricoidienne  qui  immobilise  les  articulations  crico-arytenoi- 
diennes. 

Le  mecanisme  importe  peu,  mais  il  etait  interessant  de 
signaler  le  danger  des  incisions  cricoidiennes  sur  le  larynx  de 
I’enfant. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  occupes  de  I’intervention  opera- 
toire  et  nous  avons  montre  qu’un  certain  nombre  de  fautes  pou- 
vaient  etre  commises  et  conduire  plus  tard  a  la  stenose. 

Ajoutons  maintenant  quele  sejour  de  la  canule  peut  entrer 
pour  une  part  importante  dans  les  accidents  observes  au  moment 
du  decanulement. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  parce  qu’ona  tracheotomise  avec 
succes  son  malade,  on  est  a  I’abri  des  accidents  ulterieurs.  La 
mise  au  repos  du  larynx,  telle  qu’on  I’obtient  en  mettant  en 
place  une  canule,  est  certainement  une  condition  tres  favorable  a 
la  guerison  des  lesions  qui  n’ont  plus  a  souffrir  du  contact  du 
tube.  La  cicatrisation  se  fait  mieux,  mais  elle  est  aveugle.  Quand 
on  essaiera  le  decanulement,  on  pourra  constater  Texistence  d’une 
cicatrice  stenosante  du  larynx  qu’on  aura  laisse  se  constituer 
sans  rien  faire  pour  la  prevenir,  ou  meme  a  defaut  de  tout 
obstacle  larynge  anatomique,  on  pourra  rencontrer  de  grosses 
difficultes  empecbant  la  respiration  normale. 

L’enfant  peu  a  peu  s’habitue  a  respirer  par  sa  canule  et  le 
larynx  devient  inapte  a  laisser  passer  Fair  inspire.  Quand  on 
•essaie  de  le  decanuler,  il  suspend  ses  mouvements  respiratoires, 
I’asphyxieest  immediate.  Toute  tentative  nouvelle  s’accompagne 
du  meme  insucces.  On  cherche  inutilement  a  retablir  le  fonc- 
iionnement  du  larynx. 
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Quelles  sont  les  causes  clecette  nouvelle  complication  ?  C’est. 
d’abord  une  influence psychiqne  qui  reside  tout  entiere  dans  la 
peur  du  decanulement  et  qui  s’explique  peut-etre  par  I’absence- 
des  reflexes  a  point  de  depart  larynge.  Cette  influence  psychique^ 
est  notee  par  un  certain  nombre  d’auteurs  et  joue  un  role  extre- 
mement  important. 

Collinet  y  fait  allusion  en  parlant  du  larynx  qui  perd  I’habitude 
de  respirer,  mais  il  faut  arriver  a  des  travaux  plus  recents  pour 
voir  ce  fait  plus  completement  analyse.  Fischer  insiste  sur  I’im- 
portance  de  la  suppression  physiologique  du  larynx.  Les  mede- 
cins  allemands  en  tirent  cette  conclusion  :  a  savoir  que  la  tra- 
cheotomie  secondaire  doit  etre  evitee  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  etqu’ellene  doit  etre  qu’un  pis  aller.  Rancke  [Mu nsh  Medi¬ 
cal  Wochenschrifl,  1906),  conseillede  ne  laisser  en  aucun  cas  la 
canule  plus  de  deux  &  trois  jours  en  place.  Pass6  ce  delai,  sil’en- 
fant  ne  respire  pas,  on  recommence  I’intubation. 

Ilnefaudrait  pas  croire  qu’il  n’y  a  la  qu’une  idee  toute  theo- 
rique.  Ces  difficultes  psychiques  de  decanulement  sont  des  plus^ 
reelles  et  souvent  des  plus  tenaces.  Ce  sont  les  memes  qu’on 
retrouvera  aucours  du  traitement.  Onconnaiten  effetcesmalades 
chez  lesquels  par  un  calibrage  methodique  etlongtemps  prolonge, 
on  a  obtenu  une  permeabilite  suffisante,  et  chez  qui,  malgre- 
cela,  on  doit  lutter  longtemps  pour  obtenir  la  respiration  laryn- 
gee.  Nous  avons  eu  ces  memes  dillicultes  a  I’occasion  d’un  des 
malades  que  nous  avons  traites,  porteur  d’une  canule  depuis- 
deux  ans,  et  ellesnesont  pas  completement  finies. 

Le  larynx  de  I'enfant  methodiquement  calibre  admettait  le 
passage  d’une  sonde  n“  29  de  la  filiere  Charriere,  et  malgre  tout, 
I’enfant  refusait  obstinement  de  respirer  lorsqu’on  enlevait  la 
canule;  a  la  suite  de  I’ablation  de  la  canule,  il  a  meme  pris  au 
bout  d’une  heure  du  spasme,  qui  nous  a  oblige  a  replacer  la 
danule,  et  pourtant  il  respire  des  journees  et  des  nuits  entieres 
sans  difficulte  avee  une  canule  fenetree  completement  fermee 
ext6rieurement. 

Cette  influence  psychique  est  des  plusinteressantesa  connaitre. 
Il  s’y  ajoute  souvent  une  part  de  volonte.  Certains  enfants 
reapprennent  vite  a  respirer, car  ils  le  veulent ;  d’autres  restent  tres 
longtemps  rebelles  par  peur  ou  mauvaise  volonte  et  tombent  en 
apnee  complete  des  les  premieres  tentatives  de  reeducation. 

Assez  souvent,  cette  influence  nerveuse  n’est  pas  seule  en 
cause.  Des  modifications  du  larynx  sont  intervenues  qui  relevant 
du  port  prolonge  de  la  canule. 

Il  est  certain  que  le  non-fonctionnement  du  larynx  en  amene 
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I'atrophie  ou  tout  au  moins  I'arret  de  developpement.  Plus  tard 
onpourra  setrouver'cn  presence  d’un  malade  qui  ne  respire  pas, 
parce  que  son  larynx  a  garde  des  proportions  infantiles. 

On  peut  meme  parler  de  veritables  troubles  trophiques  du 
squelette  larynge  qui  a  perdu  une  partie  de  sa  resistance  et  peut 
se  fermer  par  adossement  de  ses  parois,  au  moment  des  efforts 
inspiratoires. 

Pareille  chose  s’observe  plus  souvent  du  c6te  de  la  trachee 
qui  peut  se  ramollir  et  presenter  de  I’affaissement  inspiratoire. 

La  muqueuse  laryngee  du  fait  du  non-fonctionnement,  subit 
certaines  alterations. 

StcBrckl’a  vu  subir  une  vraie  degenerescence,  perdreson  epi¬ 
thelium,  s’inliltrer,  s’oedematier,  se  couvrir  de  granulations. 

Gougenheim  discute  ces  faits.  II  les  croit  peu  vraisemblables, 
car  la  canule  n’adhere  pas  tellement  aux  parois  tracheales  que 
I'air  ne  puisse  partiellement  filtrer  dans  le  larynx. 

Rancke  croit  au  contraire  a  I’existence  de  cette  infiltration 
oedemateusequi  peut  tourner  a  la  chronicite  et  aboutir  au  retre- 
cissement  cicatriciel  par  induration. 

L’un  de  nous,  dans  un  cas  qu'il  publiera  ulterieurement,  a  vu 
des  vegetations  polypoides  dues  au  non-fonctionnement.  L’exa- 
men  histologique  a  montre  que  ces  vegetations  revetaient  le 
type  du  tissu  muqueux  a  larges  alveoles. 

Apres  avoir  signale  toute  I’iniportance  que  prend,  au  point  de 
vue  de  la  fonction  du  larynx,  la  suppression  physiologique  de 
I’organe  pendant  un  temps  prolonge,  nous  pouvons  en  tirer 
comme  conclusion  la  necessite  de  ne  pas  laisser  longtemps  la 
canule  a  demeure.  Le  tempsde  sejour devra  etre  reduit  au  mini¬ 
mum  si  Ton  veut  ne  pas  s’exposer  a  des  deboires.  Nous  aurons 
I'occasion  d’y  revenir  en  abordant  lechapitre  du  traitement. 

A  ce  propos,  signalons  I’emploi  deja  ancien  des  canules  fene- 
trees.  Destinees  a  combattrele  non-fonctionnement  du  larynx  en 
laissant  filtrer  une  certaine  quantite  d’air  par  les  voies  natu- 
relles,  elles  semblent  a  priori  constituer  le  remede  de  ces  acci¬ 
dents. 

Mais  elles  ne  remplissent  pas  toujours  leur  but,  et  d'autre  part 
I’usage  de  la  canule  fenetree  peut  entrainer  des  accidents  qui  se 
classent  dans  les  lesions  de  decubitus. 

II.  —  Le  Decubitus  canulaire.  —  Les  lesions  de  decubitus 
existent  pour  la  canule  comme  pour  le  tube. 

Foltanek  sur  deux  cents  enfants  tracheolomises  aurait  observe 
quarante  cas  de  decubitus  canulaire. 

Bataille  sur  trente-trois  autopsies,  six  fois. 

Engelmann  sur  cent  qualre  autopsies,  vingt-cinq  fois. 
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Nous  ne  voulons  pas  attribuer  aces  statistiques plus  de  valeur 
qu’elles  n’en  out  en  realile.  II  nous  suffira  de  retenir  que  ce  sejour 
prolong^  de  la  canule  s’aceompagne  frequemment  d'ulcerations 
laryngees  et  tracheales, 

Les  lesions  de  decubitus  peuvent  s’ observer  en  deux  points  : 
au  niveau  du  bee  de  la  canule,  au  niveau  de  la  convexite  :  ori- 
lice  tracheal. 

L'extremite  inferieure  de  la  canule  au  contact  des  anneaux  de 
la  trachee  pent  I’ulcerer.  Ces  lesions  sont  contiues  et  explicables 
par  les  mouvements  incessants  de  la  canule  au  contact  de  la 
trachee.  II  est  rare  cependant  que  la  soit  le  siege  d’une  stenose 
definitive. 

Le  tissu  de  cicatrice  qui  apparait  en  ce  point  pent  stenoser 
partiel lenient  I’appareil  respiratoire ;  il  est  rare  qu’ildevienne  un 
obstacle  completa  la  penetration  de  I'air. 

Chiari  cependant  a  rapporte  I’observation  d'un  malade  qui, 
tracheotomise  septans  auparavant,  a  presente  des  troubles  respi- 
ratoires  dus  a  I’existence  d’une  cicatrice  tracheale  repondanl  au 
bee  de  la  canule.  11  s’agit  la  d’un  retrecissement  dont  les  pre¬ 
miers  symptomes  sontapparus  lardivement. 

L’un  de  nous  a  observe  chez  un  malade  tracheotomise  dans 
I’enfance  un  croissant  cicatriciel  sur  la  paroi  anterieure  de  la  tra¬ 
chee  en  un  point  qui  repondait  au  siege  probable  du  bee  de  la 
canule.  II  ne  s’accompagnait  pas  de  gene  respiratoire  marquee. 

Galatti  signale  une  modification  de  la  canule  due  a  Gersuny. 
Get  auteur  fit  en  effet  construire  une  canule  speciale  a  extremite 
infundibuliformene  touchanten  aucunpoint  les  parois  tracheales. 
11  esperait  ainsi  eviter  les  ulcerations  du  bee  de  la  canule,  mais 
nous  ne  connaissons  personnellement  pas  de  cas  ou  elle  ait  ete 
utilisee.  malgre  les  avantages  qu’en  attendait  son  auteur. 

Le  siege  habituel  des  lesions  qui  s’opposent  au  decanulement, 
e’est  I’orifice  tracheal.  A  ce  niveau,  la  tracheotomie  intervient 
mecaniquement. 

Le  contact  de  la  canule  devie  I’axe  de  la  trachee  en  creant 
I’eperon  tracheal.  Celui-ci  est  du  au  refoulement  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  en  haut  et  en  arriere,  d’oii  obstacle  apporte  a  la  circu¬ 
lation  de  I’air.  L’eperon  tracheal  fait  en  effet  entre  les  deux 
cavites  laryngienne  et  tracheale  un  diaphragme  incomplet,  car 
il  manque  a  la  partie  posterieure.  Obliquement  dirige  en  bas 
et  en  arriere,  il  relrecit  en  entonnoir  la  partie  inferieure  du 
larynx.  Cette  disposition  est  nettement  reproduite  dans  une 
figure  du  travail  de  Galatti,  page  84.  Elle  est  facile  a  verifier 
sur  le  cadavre.  L’axe  de  la  trachee  ne  continue  plus  direc- 
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tement  I’axe  du  larynx.  Le  bout  superieur  de  la  trachee  et  son 
boutinferieurentrent  en  contact  et  tendent  a  se  juxtaposerdans 
ie  sens  anteroposterieur. 

On  comprend  done  I’obstacle  que  I’eperon  tracheal  peut 
apporter  au  decanulement.  Ce  n’est  pas  tout.  La  canule  joue  I'of- 
fice  de  corps  etranger  et  a  son  contact  apparaissent  des  veg-eta- 
tions  polypoides.  Celles-ci  encombrent  la  plaie  tracheale,  enva- 
hissent  la  partie  superieure  de  la  trachee  et  leur  nombre  est  tel 
que  la  lumiere  du  larynx  en  est  rapidement  obslruee  (Petel, 
These  de  Paris,  1879).  Souvent,  au  milieu  de  ces  vegetations,  se 
voient  une  ouplusieurs  ulcerations,  ou  meme  des  retrecissements 
cicatriciels. 

Les  canules  fenetrees  surtout  favorisent  la  production  de  ces 
vegetations,  et  e’est  la  un  des  gros  inconvenients  de  leur  emploi. 
On  voit  en  effet  rapidement  la  fenetre  de  la  canule  s’obstruer  de 
bourgeons  pedicules  que  le  curetage  fait  momentanement  dispa- 
raitre,  mais  qui  se  reproduisent  souvent  rapidement.  L’impor- 
tance  de  ces  bourgeons  est  telle  qu’on  a  vu  en  pared  cas  surve- 
nir  des  accidents  respiratoires  graves  par  obstruction  de  la 
canule  et  meme  la  mortpar  asphyxie. 

Ceci  est  vrai  pour  toules  les  canules  fenetrees  qui  offrent  les 
memes  inconvenients,  mais  s'observe  surtout  dans  les  canules 
defectueuses. 

Nous  attirons  I’attention  sur  ce  fait  deja  signale  par  Corradi, 
que  la  majorite  de  ces  canules  sont  defectueuses.  La  fenetre  est 
placee  trop  en  arriere,  au  contact  de  la  paroi  posterieure  de  la 
trachee  qui  flotte  ou  penetre  a  ce  niveau. 

La  duree  du  sejour  de  la  canule  n’est  pas  seule  en  cause 
dans  le  bourgeonnement  de  la  muqueuse.  De  nombreux  tracheo- 
tomises  ont  pu  conserver  leur  canule  un  temps  relativement 
long  sans  qu’on  ait  observe  de  complication.  Gougenheim,  entre 
autres  cas  que  nous  pourrions  rapporter,  cite  I’observation  de 
deux  malades  qui  ont  porte  leur  canule  sans  inconvenient,  I’un 
pendant  sept  mois,  I’autre  pendant  Irois  ans.  Ce  qui  importe 
plus  que  la  duree  de  sejour,  e’est  le  choix  de  la  canule  qu’on  ne 
doit  pas  livrer  au  hasard  (Meyerson).  11  est  de  toute  necessite 
qu’elle  s’adapte  exactement  comrae  courbure  et  calibre  a  la 
forme  de  la  trachee  et  a  son  volume.  Gelles  qui  presentent  une 
courbure  exageree  ont  toutes  chances  d’etre  plus  vulnerables 
pour  le  larynx  et  la  trachee. 

Signalons,  en  terminant,  une  modification  apportee  a  cer- 
tainescanules (canule  de  Liier)  pourvues  d’unpavillon  mobile,  au 
moyen  duquel  elles  s’adaptent  mieux  a  la  forme  et  a  la  direction 
de  la  trachee. 
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Frequence  des  stenoses  apres  tuhnge  el  Iracheotomie. 

II  est  assez  difficile  de  donner  un  pourcentage  exact  des  acci¬ 
dents  qui  nous  interessent.  Une  statistique  globale  devrait  tenir 
compte  des  obstacles  passagers  an  decanulement  et  des  causes 
definitives  de  non-decanulement  ;  lesions  cicatricielles  ou  non. 

II  nous  parait  plus  interessant  de  signaler  uniquement  la  pro¬ 
portion  des  stenoses  vraies  cicatricielles,  comparee  au  nombre 
d’intubations.  Les  chiffres  suivants  donneront  une  idee  suffi- 
sante. 

Von  Widerhofer,  en  1894,  sur  694  tubages  a  vu  7  stenoses 
cicatricielles. 

Ganghofner, .sur  plus  de. .  . .  1.000  —  3  — 

Variot  (hopital  Trousseau) .  .  500  —  3  — 

Galatti .  31  —  2  — 

Nous  empruntons  ces  cbiffres  au  travail  tres  documente  de 
Bokay  qui  y  joint  sa  statistique  personnelle.  En  1901,  sur 
1 .203  tubages,  il  a  vu  seulement  4  stenoses  cicatricielles. 

La  valeur  de  pareilles  statistiques  est  indiscutable,  mais 
malheureusement  elles  renseignent  sur  les  cas  que  chaque  mede- 
cin  a  eu  I’occasion  de  trailer  bien  plus  qu’elles  ne  donnent  une 
idee  exacte  sur  le  pourcentage  reel. 

11  y  a  d’ailleurs  un  certain  desaccord  entre  ces  statistiques, 
puisque  les  plus  favorables  donnent  0,4  des  cas  et  les  plus 
mauvaises  6%.  II  ne  nous  semble  pas  qu'on  puisse  en  tirer  des 
indications  plus  precises. 

Zuppinger  a  observe  uniquement  deux  stenoses  cicatricielles 
en  douze  annees  de  pratique.  L’un  de  nous  a  eu  I’occasion  de 
pratiquer  en  onze  annees  environ  1 .200  tubages  et  a  observe  huit 
fois  seulement  des  stenoses  anatomiques  du  larynx.  Parmi  ces 
huit  malades,  cinq  sont  partis  en  conservant  leurs  canules. 
Deux  onL  ete  soumis  au  traitement  avec  succes  [Archives  de 
laryngoloqie,  1906).  Le  troisieme  cas,  le  plus  grave,  sera  publie 
ulterieurement  apres  resultat  definitif. 

Les  huit  cas  que  nous  venons  de  citer  sont  assez  uniforme- 
ment  repartis  au  cours  des  onze  annees.  Certaines  annees  ont 
ete  plus  riches  en  intubation,  en  raison  da  nombre  considerable 
de  malades  regus  a  la  Charite.  Elles  n’ont  cependant  pas  fourni 
proportionnellement  le  meme  nombre  de  canulards  que  d'autres 
annees  moins  richement  pourvues  de  tubages.  Nous  ne  voyons 
pas  d’explication  certaine  a  en  donner.  Une  seule  nous  parait 
admissible.  Ce  n’est  pas  I’instrumentation  qui  est  le  plus  sou'- 
vent  en  cause.  Certaines  saisons  voient  apparaitre  un  plus  grand 
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nombre  d&diphteries,  mais  des  diphteries  benignes  relativement, 
et,  dans  ces  cas,  le  larynx  supporte  bien  I’intubation.  D’autres, 
au  contraire,  voient  survenir  des  di'phteries  graves  se  traduisant 
par  une  tendance  aux  ulcerations  profondes  du  larynx.  Alors 
i’intubation  peut  etre  dangereuse,  le  decubitus  plus  a  redouter, 
et  la  proportion  des  stenoses  devient  plus  grande. 

Cette  notion  applicable  a  la  dipbterie  estvraieegalement  pour 
d’autres  laryngites  graves,  et  nous  explique  que  pendant  une 
certaine  periode  on  voit  le  tubage  pratique  sans  accidents,  alors 
que  dans  une  periode  dquivalente  le  meme  operateur  avec  la 
meme  instrumentation  observera  un  nombre  insolite  de  decubi¬ 
tus  et  de  retrecissements  tardifs. 

Anatomie  'pathologique.  —  Moi/ens  delude.  —  Lorsqu’on 
veut  sur  le  vivant  se  rendre  compte  des  lesions  laryngees  qui 
apportent  un  obstacle  au  detubage  ou  au  decanulement  de  I’en- 
fant,  on  peut  avoir  recours  a  deux  methodes  d’exploration. 

L’une  est  insuffisante.  G’est  la  laryngoscopie  simple.  Elle  per- 
met  I’exploration  du  vestibule  larynge  et  des  cordes  vocales  avec 
difficulte  souvent,  en  raison  du  jeune  &ge  de  I’enfant  et  des 
mucosites  qui  rapidement  encombrent  I’arriere-gorge.  Mais  le 
siege  habituel  des  lesions  stenosantes,  la  region  cricoidienne  ou 
sous-cricoi'dienne,  ecbappe  presque  toujours  h  ce  moyen  d’explo¬ 
ration.  On  peut  voir  au-dessous' des  cordes  vocales  I’existence 
d’un  obstacle  :  bourrelet  muqueux,  bourgeons,  diaphragme 
fibreux,  mais  on  reste  dans  I’incertitude  sur  la  bauteur  des 
lesions  et  leur  structure  anatomique. 

La  tracheobroncboscopie  de  Killian,  entree  de  plus  en  plus  dans 
la  pratique,  est  un  moyen  d’exploration  bien  plus  precieux.  Elle 
permet  I’examen  methodique  du  larynx,  et  le  tube  arrive  au 
contact  du  retrecissement  permet  habituellement  de  juger  s’il 
est  franchissable  ou  non,  s’il  est  muqueux  ou  cicatriciel.  Elle 
permet  deplus(et  toute  I'importance  de  ce  faitapparait  pour  la 
suite  du  traitement)  de  faire  par  la  plaie  tracheale  I'examen 
complet  des  parties  sous-jacentes  au  retrecissement,  dans  la 
tracbee  et  au-dessous  meme  de  I’eperon  bronchique.  La  methode 
de  Killian  est  done  un  moyen  d’exploration  precieux  auquel  le 
clinlcien  doit  toujours  s’adresser  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  mais  elle  est  insuffisante  pour  permettre  a  elle  seule 
une  etude  complete  de  I’anatomie  patbologique  de  ces  stenoses. 

II  faut  en  effet  avoir  les  lesions  sous  les  yeux  pour  juger  de 
I’etendue,  de  la  forme  des  stenoses,  de  leur  constitution  anato- 
raique,  de  I’etat  des  conduits  tracbeal  et  larynge  au-dessus  et 
au-dessous  du  retrecissement,  des  lesions  des  parties  molles 
gHtourant  la  tracbee. 
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Lorsqu’on  pratique  une  laryngofissure,  on  met  largement  a 
nu  le  larynx,  on  etale  les  lesions,  et  eette  methode  de  traitement 
devient  un  excellent  moyen  de  faire  I’anatomie  patholog^ique 
sur  le  vivant.  Enfin  un  certain  nombre  de  cas  sont  rapportes 
dans  la  litterature  medicale ;  Deguy  {in  These  de  Eymeoud,  Paris, 
1904,  et  Societe  de  Pediatrie,  1902);  Galatti,  {Monogr.de 
Vienne.,  1896),  oii,  a  la  suite  d’une  observation  clinique  com¬ 
plete,  se  trouvent  tres  detailles  les  resultats  de  I’autopsie.  C’est 
a  I'aide  de  ces  documents  fournis  d'une  part  par  les  laryngofis- 
sures,  d’autre  part  par  les  resultats  d’autopsie,  que  nous  ferons 
I’etude  anatomique  des'  stenoses  laryngees  apres  tubage  et  tra- 
cheotomie. 

Classification.  —  Nous-  limiterons  notre  chapitre  d’anatomie 
pathologique  a  I’etude  des  lesions  laryngees  qui  sont  sous  la 
dependance  directe  du  tubage  ou  de  la  tracheotomie.  La  diver- 
site  de  ces  lesions  rend  utile  une  classification  que  nous  retrou- 
verons  dans  I’expose  des  methodes  de  traitement. 

Nous  envisagerons  done  : 

1“  Des  lesions  ulcereuses  ; 

2“  Des  lesions  vegetantes  et  non  cicatricielles  ; 

3“  Des  lesions  cicatricielles. 

Les  reproches  a  adresser  a  une  pareille  classification  ne 
manquent  pas.  Tout  d’abord  ces  lesions  existent  rarement  iso¬ 
lees.  Habituellement  elles  se  combinent  et  coexistent  plus  ou 
moins  sur  le  meme  sujet.  Les  belles  planches  reproduites  a  la 
suite  du  memoire  de  Bokai  {Ueher  das  Intnhat.  trauma,  Leip¬ 
zig,  1901),  celles  tout  aussi  d^taillees  que  Ton  trouve  dans  la 
these  d’Eymeoud  (Paris,  1904),  nous  en  sont  des  examples,  car 
sur  le  meme  larynx  on  voit  coexister  des  lesions  ulcereuses, 
vegetantes  et  cicatricielles. 

D’autre  part,  dans  chacune  des  categories  que  nous  etablissons, 
on  ne  saurait  voir  des  lesions  nettemept  differenciees.  L’ulcera- 
tion,  enelfet,  est  la  premiere  lesion  en  date.  Elle  pent  exister 
seule  et  nous  savons  que  c’est  habituellement  Fulceration  qui 
est  la  cause  du  rejet  repete  du  tube. 

Mais  lorsque  la  lesion  est  etudiee  apres  le  debut  de  I’affection, 
on  voit  tout  autour  de  Fulceration  se  constituer  un  tissu  de  scle¬ 
rose  qui  envahit  les  parois  laryngees  et  marque  une  transition 
entre  les  lesions  ulcereuses  et  les  lesions  cicatricielles.  L’ulcira- 
tion  a  doncete,  dans  ce  cas,  la  cause  irritative  autour  de  laquelle 
■s’estfait  le  tissu  de  cicatrice  et  anatomiquement  nous  trouverions 
toutes  les  formes  de  passage  entre  Fulceration  et  les  lesions  cica¬ 
tricielles. 
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II  ne  faudrait  pas  non  plus  prendre  notre  classification  a  la 
lettre,  car  cela  laisserait  supposer  que  le  canulard  presente  ton- 
jours  sur  son  larynx  la  cause  anatomique  de  sa  slenose.  Ce  serait 
la  une  g-rosse  erreur  et  tons  les  medecins  qui  ont  quelque  expe¬ 
rience  de  cette  question  savent  fort  bien  qu’il  existe  sou  vent 
chez  les  malades  condamnes  a  respirer  par  une  canule  dont  ils  ne 
peuvent  se  passer,  un  larynx  qui,  anatomiquenient,  ne  presenle 
aucune  lesion  stenosante  de  ses  parois,  ainsi  que  le  demontrent 
bien  les  methodes  d’explorations  cliniques  et  les  resultats 
d’autopsie. 

La  proportion  de  ces  larynx  anatomiquenient  permeables, 
mais  fonctionnellement  retrecis,  est  certainement  plus  grande 
qu’on  ne  I'admet  habituellenient.  Temoins  les  malades  dont  nous 
avons  deja  parle  et  qui  ne  respirent  pas  par  leur  larynx,  par 
manque  d’habitude  ;  chez  de  pareils  malades,  il  pent  s’agir  d’une 
influence  psychique  qu’engendre  la  peur  du  decanulement  et 
qu'explique  le  non-fonctionnementde  I’organe  pendant  un  temps 
quelquefois  long. 

D’autres  ibis,  c'est  encore  une  alteration  du  squelette  larynge 
qui  a  perdu  sa  rigidite  et  qui  fait  clapet  dans  les  mouvements 
respiratoires. 

Maisplus  souvent  c’est  une  influence  reflexe  qui  engendre  un 
spasnie  persistant  des  cordes  vocales.  Si  le  spasme  idiopathique 
des  cordes  vocales  existe  particulierement  chez  les  nerveux, 
capable  d’empecher  le  decanulement,  plus  souvent  ce  spasme  a 
sa  cause  dans  une  lesion  a  distance. 

On  a  signale  a  plusieurs  reprises  les  difficultes  du  decanule¬ 
ment  dues  a  des  vegetations  adenoides,  k  d’autres  affections 
nasales,  a  des  lesions  amygdaliennes.  (Martha,  1892,  Lavrand, 
Societe  franpaise  d’Oto-laryngologie,  16  niai  1906).  L’adeno- 
pathie  tracheobronchique  est  une  cause  tres  importante  dont 
on  s’accorde  a  reconnaitre  la  frequence  chez  I’enfant. 

Des  cas  de  ce  genre  sont  signales  par  Comby  et  Grancher 
(Marfan  :  la  diphterie). 

L'un  de  nous  en  cite  dans  sa  these  un  cas,  avec  radiographic 
due  a  M.  Destot ;  en  presence  de  canulards  ou  de  tubards,  la 
radiographic  pent  done  rendre  de  tres  grands  services  en  per- 
mettant  de  constater  la  presence  ou  non  de  I’adenopathie. 

L'adenopathie  pent  agir  par  compression  directe  de  I’arbre 
respiratoire,  ou  par  lesion  ou  compression  des  recurrents  (c’est  le 
cas  le  plus  frequent),  en  augmentant  spit  le  spasme,  soit  la  para¬ 
lysis  des  cordes  vocales. 

Les  paralysies  diphteriques  des  muscles  du  larynx  sont  aussi 
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signalees  par  la  plupart  des  classiques.  Nous  croyons  cependant 
que,  souvent  passageres  et  peu  guerissables,  dies  comptent  peu 
parmi  les  causes  de  decanulement  impossible. 

II  n’en  est  pasde  meme,on  le  congoit,  des  ankyloses  des  diffd 
rentes  pieces  squelettiques  du  larynx.  Leur  cause  en  est  dans 
I’infection  laryngee  intense,  souvent  I’ulceration  qui  atteint  les 
■  differentes  articulations,  entre  autres  les  articulations  crico-ary- 
tenoi'diennes. 

Les  cartilages  arytenoi'des  definitivement  immobilises  et  en 
position  defectuense  genent  la  respiration  laryngee  et  souvent 
apportent  un  obstacle  plus  ou  moins  complet  a  I’entree  de  I’air. 

Abordons  maintenant  le  chapitre  des  lesions  laryngees  que 
nous  avons  pr^cedemmentclassees  : 

I.  —  Lesions  ulcereuses  et  traumatiques.  —  Nous  avons 
assez  longuement  parle  du  chapitre  d’etiologie  des  lesions  que 
peut  occasionner  I’intubation  et  le  tubage,  pour  qu’il  ne  nous 
reste  qu'a  fixer  les  quelques  points  essentiels  de  leur  anatomie 
pathologique. 

Les  lesions  dues  a  I’introduction  du  tube  siegent,  avons-nous 
dit,  avec  plus  de  frequence  au  niveau  du  vestibule  larynge  et 
des  cordes  vocales.  Leur  intensite  est  tres  variable.  Elies  vont 
de  I’exulceration  banale  a  la  fausse  route  intralaryngee,  dans  un 
des  ventricules  de  Morgagni,  et  memeextralaryngee,  le  tube  venant 
faire  saillie  sous  la  peau. 

La  consequence  de  pareils  accidents  est  bien  connue  ;  les  abces 
perilarynges,  quelquefois  de  gros  phlegmons  fusant  a  distance, 
en  sont  la  consequence  et  souvent  la  fausse  route  amene  la  mort 
du  malade. 

Si  le  malade  a  pu  ^uerir  et  que  la  fausse  route  a  detruit  par- 
tiellement  le  larynx,  il  peut  y  avoir  une  stenose  grave.  La  rarete 
de  pareils  accidents  qui  incombent  a  Une  manoeuvre  maladroite 
et  brutale,  et  d’autre  part,  leurgravite,  nous  expliquent  bien 
pourquoi  leur  Evolution  est  exceptionnellement  ohservee. 

L’ulceration  de  decubitus  anatomiquementest  toute  differente. 
C’est  d’abord  son  siege  remarquablement  fixe  :  a  ’  I’anneau 
cricoi'dien  et  au  niveau  des  deux  premiers  anneaux  tracheaux. 

Bokai,  au  cours  de  cent-cinquante-six  autopsies  ouil  a  observe 
du  decubitus  a  vu  : 

1 45  fois  I’ulceration  sidger  a  la  jsaroi  anterieure  du  larynx ; 

6  —  alaparoiposterieure; 

5  —  a  la  fois  a  la  paroi  anterieure  et  posterieure. 

Le  siege  de  ces  ulcerations  est  done  habituellement  anterieur 
et  Galatti  a  fait  les  meme  constatations. 
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Taiitot  c’est  uniquement  au  niveau  du  cricoide  que  siege 
I’ulceration  :  onze  fois  d’apres  Bokai.  D’autres  fois  elle  empietc’ 
a  la  fois  surle  cartilage  thyroide  et  cricoide  :  quaranle-neuf  fois. 
Plus  souvent  elle  empiete  sur  les  premiers  anneaux  de  la  tra- 
chee  :  soixante-six  fois  d’apres  le  meme  auteur. 

Quant  a  I’ulceration  due  a  I’extremite  inferieure  du  tube  ou  de 
la  canule,  elle  est  relativement  plus  rare.  Cependant  0.  Dwyer 
les  a  signalees;  Escherich  les  a  egalement  observees  et  Galatti 
les  mentionne. 

La  forme  de  ces  ulcerations  est  tres  variable.  G’est  tantot  une 
ulceration  ovoide  a  grosse  extremite  anterieure  et  dont  les  par- 
lies  laterales  vont  en  s’elTilant  dans  les  parois  laterales  de  I’an- 
neau  cricoidien.  Tautbt  c’est  une  double  ulceration  separee 
I’une  de  I'autre,  sur  la  ligne  mediane,  par  un  bourrelet  muqueux 
saillant.  D’autrefois  c’est  une  ulceration  lineaire  qui  descend 
verticalement  sur  la  paroi  laryngee.  Quelquefois  des  ulcerations 
multiples  separees  des  intervalles  de  muqueuse  saine.  Le 
degre  de  ces  lesions  est  variable. 

VViderhofer,  1894  distinguait  : 

1°  La  simple  desquamation  epitheliale  ; 

2“  L’ulceration  mettant  a  nu  le  cartilage  ; 

3“  La  necrose  du  cartilage. 

Avec  Bokai,  nous  pouvons  distinguer  ; 

l“Les  ulcerations  superficielles  muqueusesou  sous-muqueuses. 

2“  Les  ulcerations  profondes  interessant  la  charpente  laryn¬ 
gee. 

Les  premieres  sont  difficilement  visibles  ;  il  faut  un  examen 
atlentif  du  larynx  pour  les  reconnaitre.  C'est  le  decubitus  leger. 
Souvent  la  muqueuse  parait  plus  pale.  Elle  est  parsemee  de 
peLits  ilots  ecchymaliques,  premier  pas  fait  par  le  decubitus. 
Quelquefois  elle  est  superficiellement  ulceree;  quelquefois,  enfin, 
I’ulceration  est  nette.  Les  bords  qui  la  limitent  sontsureleves  et. 
plus  ou  moinsdechiquetes;  son  fond  estrougeatre  et  saignant.  II 
laisse  voir  par  place  le  cartilage  sous-jacent.  L’ulceration  plus 
profonde  ne  risque  pas  de  passer  inaper9ue  a  I’examen.  Le  car¬ 
tilage  est  denude,  ramolli,  quelquefois  pr^sente  meme  une  vraie 
perte  de  substance.  La  muqueuse  estenlevee  comme  al’emporte- 
piece  ;  ce  sont  ces  cas  ou  le  decubitus  s’accompagne  parfois 
d’abces  dans  le  cartilage  ou  au  pourtour  du  larynx  (abces  peri- 
tracheo-larynges  de  Massei).  Pour  apprecier  le  degre  de  ces 
lesions,  ily  a  lieu  evidemmentde  tenir  compte  de  laduree  de  la 
maladie  et  du  temps  plus  ou  moins  long  de  I’intubation.  Nous 
empruntons,  au  travail  tres  documente  de  Galatti,  les  renseigne- 
ments  suivants  : 
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Apres  12  a  48  heures  la  lesion  est  superlicielle.  Le  cartila;je 
parait  anemic,  comme  s’il  avail  ete  comprime  par  le  tube. 

Apres  3  a  5  jours  les  ulcerations  sont  plus  profoncles  ;  elles 
mettent  a  nu  le  cartilage. 

Chez  les  malades  enfin  qui  ont  garde  le  tube  de  8  a  15  jours,  la 
lesion  est  typique,  le  cartilage  est  plus  ou  moins  detruit. 

On  conqoit  que  revolution  ne  soil  pas  la  meme  dans  tous  ces  cas. 

L'ulceration  ^superlicielle  peut  guerir,  nous  pourrions  dire 
qu’elle  guerit  plus  habituellement,  puisque  les  auteurs  qui  ont 
systematiquement  recherche  le  decubitus  et  font  decrit 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  n’ont  observe  chez  les  malades 
qui  ont  gueri  qu’un  relativement  petit  nombre  de  stenoses  cica- 
tricielles.  Van  New  (cite  par  Galatti)  aurait,  sur  64  cas  de  decu¬ 
bitus  verifies  par  I’exploration  du  larynx,  note  28  guerisons. 

Quant  a  rulceration  profonde  tout  fait  admettre  qu’elle  ne 
guerit  pas  aussi  siraplement ;  tout  d’abord  elle  est  grave  ;  elle 
s’observe  chez  les  malades  dont  I’etat  general  est  gravement 
atteint  et'  qui  meurent  des  suites  de  broncho-pneumonie  et 
d’infeclion.  Mais  dans  les  cas  heureux  ou  la  guerison  a  pu  s’ob- 
tenir,  celle-ci  nes’est  faile  qu'au  prix  d'une  cicatrice  large  et  qui 
deforme,  le  larynx.  Un  processus  sclereux  vient  remplacer  petit 
a  petit  l’ulceration  et  une  masse  dure  et  sclereusequi  recouvre  les 
parties  laterales  de  l’ulceration,  vient  encombrer  la  lumiere  du 
larynx  et  I’obstrue  en  partie  ou  en  totalite ;  c’est  I’origine  de  la 
stenose  cicatricielle  du  larynx. 

L’examen  raicroscopique  de  l'ulceration  a  ete  fait  dans  un 
certain  nombre  de  cas  (Deguy,  These  d’Eymeoud).  Get  auteur 
signale  une  ulceration  a  bords  dechiquetes  tallies  a  I’emporte- 
piece;  une  abondante  infiltration  diapedetique  dans  les  tissus 
voisins  :  muqueuse,  sous-muqueuse,  muscles ;  une  necrose 
considerable  du  cartilage  ulcere  ;  un  boursoutflement  de  ce  car¬ 
tilage  tout  autour;  une  absence  anormale  de  vaisseaux  sanguins 
ou  des  vaisseaux  tout  petits  et  nombreux. 

Signalons  egalement  I’envahissement  microbien  de  tous  les 
tissus  avoisinant l’ulceration  ;  cocci,  leptothrix  (Eymeoud). 

II. —  Lesions  inflammatoires  et  non  cicatricielles.  — •  Au 
premier  rang  parmi  les  lesions  inflammatoires  se  place  I’oederae 
larynge.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  brusques  poussees 
oedemateuses  du  larynx  qui  jouent  un  role  si  important  dans  les  ' 
accidents  respiratoires  des  stenoses  aigues.  A  cole  de  ces  mani¬ 
festations  algues  et  passageres,  il  y  a  I’infiltration  chronique  de  la 
sous-muqueuse  laryngee.  Celle-ci  apparaitau  laryngoscope  bour- 
soufflee,  tumefiee,  obstruanten  partie  I’orifice  larynge.  Peu  a  peu 
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cette  infiltration  evolue  vers  la  chronicite ;  les  tissus  se  retractent, 
s’indurent  et  la  stenose  chronique  pent  en  etre  la  consequence. 

II  est  vrai  qu’il  faut  peu  compter  sur  les  constatations  d'autop- 
sies  pour  juger  de  I'importance  de  cette  complication.  Sur  le 
cadavre,  I’cedeme  a  disparu,  la  muqueuse  s’est  alfaissee  et  il  ne 
reste  plus  a  ce  moment  que  des  lesions  laryngees  dont  le  role 
est  accessoire.  II  faut  un  precede  de  fixation  du  larynx  qui 
surprenne  les  tissus  dans  I'aspect  qu’ils  ont  reellement  sur  le 
vivant.  Benda  recommande  une  methode  speciale  qui  permet  de 
realiser  la  chose. 

Cette  methode  est  exposee  de  la  fapon  suivante  par  I’auteur 
[Archives  f.  laryng.  and  rhinoL,  1897). 

«  La  piece  a  e.xaminer  doit  etre  plongee  pour  la  fixer  dans  une 
solution  d’acide  nitriquea  10  p.  lOOetlaissee  pendant  24heures. 
Ensuite,  sans  lavage  prealable,  on  la  porte  dans  une  solution  de 
bichromate  de  potasse  a  2p.  100.  On  laisse  48  heures  au  moins, 
puis  on  lave  a  grande  eau.  La  piece  est  prete  a  etre  coupee. 
Avec  ce  precede  les  lesions  meme  purement  mdemateuses 
conservent  leur  aspect.  »  (Voir  these  d’Eymeoud,  p.  53). 

Cette  infiltration  cedemateuse  doit  etre  interpretee  comme  une 
lesion  inflammatoire  peu  intense,  mais  ayant  tendance  a  evoluer 
vers  la  chronicite.  Une  ulceration  laryngee  en  est  sou  vent  I’ori- 
gineet  des  manceuvres  de  detubation  laryngee  trop  hatives  et 
trop  prolongees  s’accompagnent  quelquefois  de  cette  infiltration 
cedemateuse,  qui  marque  un  recul  dans  les  resultats  du  traitement. 

A  cote  de  I’oedeme  chronique,  il  est  une  categorie  de  lesions 
dont  I’importance  est  considerable  et  qui  occupent  une  grosse 
place  dans  I’histoire  des  canulards.  Ce  sont  les  proliferations 
vegetantes  de  la  trachee  et  du  larynx.  La  muqueuse  laryngee  a 
une  tendance  aproliferer  au  contact  des  corps  etrangers.  Boulay 
rapporte  a  ce  sujet  deux  cas  parfaitement  caracteristiques.  Le 
sejour  d’un  corps  etranger  dans  le  larynx  a  ete  chez  ces  deux 
enfants  I’origine  de  vegetations  polypoides  si  nombreuses  qu’elles 
obstruaient  totalement  le  conduit  respiratoire. 

Pareille  chose  s’observe  chez  les  malades  soumis  a  I’intuba- 
tion  ou  porteurs  d’une  canule. 

L’existence  de  granulations  dans  le  larynx  des  tracheotomises 
a  ete  signalee  un  tres  grand  nombre  de  fois.  Il  s’agit  ici  d’une 
lesion  habituellement  petite,  qui  souvent  n’est  plus  susceptible 
de  jouer  un  role  mecanique  dans  les  accidents  respiratoires 
graves.  C’est  pourquoi  I’importance  des  granulomes  n’est  pas 
du  tout  comparable  a  celle  des  polypes  qu’on  peut  observer 
dans  des  cas  identiques. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  1.  8 
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La  frequence  des  polypes  est  extreme  chez  les  malades  porteurs 
d’une  canule  depuis  un  certain  temps. 

On  les  a  signales  au  niveau  de  I’extremite  inferieure  de  la 
canule.  Cela  est  relativement  rare  car  leur  siege  habitue!  est 
I’oritice  tracheal  et  dans  ce  cas  le  polype  siege  dans  le  bout 
superieur  de  la  trachee  ou  dans  le  larynx. 

Leur  nombre  est  variable.  Quelquefois  unique,  le  polype 
se  dissimule  a  un  examen  pratique  par  la  plaie  tracheale  et  n’est 
bien  vu  que  par  un  examen  complet  du  larynx.  Qn  le  voit  alors 
pedicule,  deplace  par  le  courant  respiratoire,  il  est  souvent  sous 
les  cordes  vocales  et  peut  venir  se  loger  dans  leur  intervalle. 

Plus  frequemment  les  polypes  sont  multiples,  ils  ferment  une 
masse  bourgeonnante,  qui  encombre  le  larynx  et  apparait  dans 
la  plaie  tracheale  des  qu’on  enleve  la  canule,  surtout  avec  les 
canules  fenetrees.  Les  essais  de  catheterisme  larynge  peuvent 
echouer  et  la  sonde  refoule  devant  elle  cette  masse  volumineuse 
qui  apparait  parfois  a  I’orifice  tracheal.  Ces  polypes  ont  une 
tendance  desesperante  a  se  reproduire  ;  I’excision  et  le  curetage, 
s’ils  ne  sont  pas  suivis  de  manoeuvres  de  dilatation  destinees  a 
empecher  leurs  reproductions  dans  la  mesure  du  possible,  sont 
rapidement  I’occasion  d’une  recidive;  ils  peuvent  aussi  reappa- 
raitre  apres  une  laryngofissure  et  necessiter  une  deuxieme 
intervention  ;  nous  I’avons  observe  dans  le  cas  que  nous  n’avons 
pas  encore  publie. 

III.  —  Lesions  cicalricielles. —  C'est  la  lesion  la  plus  impor- 
tante,  celle  qui  est  habituellement  en  cause  chez  les  canulards 
anciens  et  est  aussi  la  plus  rebelle  au  traitement.  L’evolution 
scl6reuse  est  I’aboutissant  des  decubitus  graves,  qui  ont  desor- 
ganise  plus  ou  moins  le  squelette  larynge.  Elle  se  fait  lentement, 
mais  progressivement  et  petit  a  petit ;  s’il  n’est  rien  fait  pour 
s’opposera  son  evolution,  elle  peut  aboutir  a  une  stenose  plus 
ou  moins  complete  du  larynx. 

II  faut  cependant  se  garder  de  la  considerer  comme  une  lesion 
tardive.  Ganghofner  insiste  sur  la  necessite  de  traiter  aussi 
rapidement  que  possible  par  la  dilatation  le  tracheotomise.  Bokai 
est  encore  plus  affirmatif,  il  estime  qu’on  ne  doit  pas  attendee 
plus  d’une  semaine  avant  de  commencer  le  traitement.  Ritter 
publie  un  cas,  oii  le  quatrieme  jour  apres  une  tracheotomie,  I’in- 
tubation  n’a  pas  reussi,  car  il  s’etait  deja  forme  une  obliteration 
cicatricielle  de  I’anneau  cricoidien.  Il  ne  nous  parait  pas  possible 
de  fixer  meine  approximativement  le  moment  ou  commence  a  • 
apparaitre  le  tissu  cicatriciel.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  d'un 
jjhenomene  tres  variable,  mais  I’existence  de  retrecissements 
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icaCriciels  precoces  nous  explique  qu’il  ne  faut  en  aucun  cas 
(lilferer  le  traitement. 

Les  travaux  sont  assez  nombreux,  et  nous  ci tenons  tout  parti- 
culierement  les  cas  de  Boulay,  de  Variot  et  les  nombreux  cas 
rappontes  par  Boka'i  et  par  Galatti,  nous  fournissant  des  docu¬ 
ments  sufBsants  a  leur  etude. 

Nous  distinguerons  avec  Galatti  les  atresies  cicafricielles  et 
les  stenoses,  et  nous  engloberons  sous  la  premiere  denomination 
les  cas  ou  la  lesion  a  completement  soude  les  parois  laryngees 
et  sous  le  terme  de  stenoses  les  retrecissements  n’allant  pas  a 
la  fermeture  totale  du  larynx. 

Galatti  rapporte  quinze  cas  d’atresies  cicatricielles  du  larynx 
qu’il  a  pu  retrouver  dans  la  litterature  medicale,  mais  il  laisse 
de  cote  les  cas  de  Boulay  bien  etudies  dans  la  these  d'Eymeoud 
et  de  Variot  qui  sont  des  atresies. 

Certaines  de  ces  observations,  celle  de  Ritter,  celle  de  Variot 
reposent  sur  des  constatations  d’autopsie.  Les  autres  ont  ete 
verifiees  a  I’occasion  de  la  laryngofissure. 

Nous  n’avons  pas  retrouve  de  cas  d’atresie  cicatricielle  ayant 
I'erme  le  larynx  sur  loute  sa  hauteur.  Une  telle  lesion  repondrait 
peu  a  la  pathogenie  que  nous  en  concevons,  puisque  I’ulceration 
de  decubitus  est  en  general  localisee  a  la  region  cricoid ienne. 
Le  cas  habituel,  c'est  I’existence  d’un  retrecissement  complet  en 
un  point  limite  du  larynx. 

Le  siege  est  presque  uniquement  cricoidien  naturellement.  II 
existe  pourtant  des  stenoses  plus  ou  moins  totales  siegeant  plus 
haut  (cordes  vocales,  vestibule  larynge)  et  dues  parfois  aux 
lesions  traumatiques  de  I’intubation. 

C’est  habituellement  sous  forme  d’un  diaphragme  fibreux  que 
se  montre  la  lesion.  Les  bords  de  ce  diaphragme  inseres  sur 
I’anneau  cricoidien  sont  larges  et  epais  et  vont  se  confondre 
avec  les  parois  laryngees  et  tracheales  plus  ou  moins  alterees  a 
leur  niveau.  Le  centre  du  diaphragme  par  contre  est  aminci. 

En  hauteur  la  lesion  a  des  dimensions  variables.  Tant6t  toute 
la  region  cricoidienne  est  obstruee  de  telle  facon  que  I’operateur 
a  ce  niveau  ne  trouve  devant  lui  qu’un  tissu  cicatriciel  grisatre, 
dur  a  la  coupe,  sans  traces  de  cavite  laryngienne.  Tantot  c’est 
un  diaphragme  relativement  mince  qui  a  pu  etre  effondre  f'acile- 
ment  a  I’aide  d’une  sonde  cannelee  ou  du  bistouri.  Dans  un  cas 
nous  avons  observe  une  soudure  totale  cicatricielle  de  8  cm.  de 
hauteur  allant  depuis  les  cordes  jusqu’a  la  canule  tracheale 
(tracheotomie  basse  et  englobant  larynx  et  trachee).  Ces  cas 
tres  graves  sont  heureusement  des  plus  rares. 
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Ell  profondeur,  la  lesion  est  egalement  variable.  Habituelle- 
ment  muqueuse,  sous-muqueuse  et  cartilage  participenl  a  la 
proliferation.  On  voit  notamment  le  cartilage  epaissi  ayant  reagi 
pour  son  propre  compte  a  la  cause  d’irritation. 

Au-dessus  et  au-dessous  la  muqueuse  et  les  tissus  plus  pro- 
fonds  reprennent  peu  a  peu  leur  aspect  normal,  si  bien  que 
I’obstacle  fibreux  est  la  seule  grosse  lesion  s’opposant  an  deca- 
nulement. 

Les  stenoses  cicatricielles  sont  au  moins  aussi  nombreuses  que 
les  atresies  vraies.  Leur  aspect  est  assez  semblable  a  celui  de 
ces  dernieres;  leur  degre  de  permeabilite  seul  le^  differencie. 
Certains  de  ces  retrecissements  peuvent  etre  dits  relrecisse- 
ments  serres.  Ils  laissent  en  effet  tout  juste  permeable  un  orifice 
quelquefois  tres  petit,  qui  cliniquement  peut  etre  impermeable. 
Les  sondes  du  plus  petit  calibre  peuvent  habituellement  les 
franchir.  Cliniquement  comme  symptomes  et  traitement  ce 
sont  des  atresies  laryngees  justiciables  d’une  intervention  chirur- 
gicale,  mais  anatomiquement  ce  sont  des  stenoses. 

Notons  d’ailleurs  que  I’intensite  des  troubles  n’est  pas  en 
raison  directe  de  la  stenose.  «  II  est  impossible,  dit  Moure 
{Traite,  1904),  de  se  figurer  jusqu’a  quel  point  un  larynx  peut 
etre  retreci  sans  que  le  malade  eprouve  trop  de  gene  respira- 
toire  ».  II  a  vu  en  effet  des  orifices  glottiques  mesurer  a  peine 
quelques  millimetres.  II  y  a  par  centre  des  retrecissements 
larges  facilement  permeables  a  la  sonde,  cas  heureux  d’ailleurs, 
car  ils  permettent  un  traitement  methodique  par  la  dilatation. 
L’aspect  de  ces  stenoses  est  variable  ;  tantot  c’est  un  epaissis- 
sement  fibreux  des  parois  laryngees  qui  fait  saillie  dans  le 
larynx  sous  forme  d’un  croissant ;  tantot  c'est  un  anneau  com- 
plet,  liiiiitant  en  un  point  de  sa  surface  un  orifice  plus  ou 
moins  etendu  ;  tantot  enfin  c’est  une  nodosite  fibreuse  qui 
deforme  la  paroi  laryngee  et  modifie  le  calibre  de  I’organe. 

La  hauteur  et  I’epaisseur  du  retrecissement  sont  egalement 
tres  variables  et  donnent  pour  ainsi  dire  a  chaque  cas  un 
aspect  d’individualite  clinique  qui  se  retrouve  dans  la  sympto- 
matologie  et  surtout  dans  le  traitement. 

Quant  a  I’examen  histologique  des  lesions,  il  a  ete  pratique 
plusieurs  fois  et  montre  des  lesions  banales  a  des  degres  divers, 
lesions  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister. 

Symptomatologie . 

Les  symptomes  des  stenoses  laryngees  et  tracheales,  apres 
tubage  et  tracheotomie,  sont  d’une  fagon  generate  assez  simples 
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et  leur  etude  est  infinimentmoins  complexe  quecelle  de  leur  etio- 
logie  et  de  leur  pathogenie. 

Voyons  assez  rapidement,  tout  au  moins,  la  partie  connue  de 
longue  date,  pour  insister  davantage  sur  les  donnees  recentes 
fournies  par  la  laryngo-bronchoscopie  de  Killian. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  indiquerons  les  symptomes 
des  stenoses  laryngees,  tracheales  hautes  et  laryngo-tracheales'. 
Ge  dernier  terme  designe  I’association  frequente  des  stenoses 
laryngees  basses  et  tracbeales  hautes.  Dans  un  court  chapitre 
terminal,  nous  dirons  quelques  mots  de  la  symptomatologie  un 
peu  speciale  des  stenoses  tracheales  basses  et  tracheobron- 
chiques,  qui  sont  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet  et  ressortent 
plutot  de  lamaladie  causale  que  de  I’intervention  pratiquee. 

I.  —  Stenoses  laryngees,  tracheales  hautes  et  laryngo-tracheales 

Nous  reunissons  toutes  ces  formes  dans  un  meme  chapitre, 
carles  nuances  symptomatologiques  qui  les  separent  sont  nulles 
dans  la  pratique.  Nous  eludierons  successivement  les  signes 
fonctionnels  et  les  signes  objectifs. 

.4.  —  Les  troubles  fonctionnels  portent  sur  la  respiration, 
la  voix  et  la  toux ;  ils  sont  habituels  sauf  dans  les  stenoses 
legeres,  ou  ils  apparaissent  parfois  tardivement. 

Les  troubles  respiraloires  alTectentdans  ce  cas  le  type  laryn- 
gien.  Ils  sont  inspiratoires  presque  exclusivement,  s'accompa- 
gnant  de  cornage  plus  ou  moins  intense.  La  gene  respiratoire 
pent  n'etre  pas  continue.  Elle  est  parfois  intermittente,  et 
apparait  la  nuit,  assez  souvent  de  faijon  brusque  chez  les  enfanls 
nerveux,  quand  I’element  spasme  vient  obliterer  plus  ou  moins 
completement  un  larynx  retreci,  mais  encore  large. 

Dans  les  stenoses  serrees,  les  troubles  sont  naturellement  con- 
tinuels  et  plus  ou  moins  intenses,  comme  d’ailleurs  dans  les 
experiences  faites  sur  des  chiens  par  Frankelberger,  de  Prague. 

La  gene  respiratoire  pent  n’etre  pas  exclusivement  inspira- 
toire.  Parexemple  si  I’obstacle  est  du  a  des  granulations  siegeant 
au  niveau  de  I’extremite  inferieure  de  la  canule,  la  dyspnee 
existe  a  I'expiration,  qui  peut  etre  considerablement  genee,  les 
granulations  elant  refoulees  contre  la  canule. 

11  est  bien  evident  que  le  stenose  porteur  d’une  canule  suffi- 
samment  large  (il  n'estpas  besoin  d’une  canule  de  gros  calibie 
pourdonner  le  minimum  respiratoire  suffisant)  ne  presente  plus 
ces  troubles  fonctionnels  a  part  le  bruit  canulaire  qui  finit  rapide¬ 
ment  par  disparaitre  avec  I’assechement  tracheal.  Mais  que  I  on 
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veuille  soil  supprimer  la  canule,  soil  la  boucher,  les  troubles 
respiratoires  reapparaissent,  parfois  de  suite,  parfois  au  bout  de 
qiielques  minutes  ou  de  quelques  heures.  llesta  noter  aussi  que 
chez  un  canulard  porteur  d’une  canule  fenetree,  et  a  larynx  suf- 
lisamment  permeable,  le  reflexe  inspirateur  n’est  pas  toujours 
facile  a  recuperer,  surtout  si  Fenfantest  indocile,  Landis  que  I’ex- 
piration  se  reapprend  tres  vite,  pour  ainsi  dire  spontanement. 
L’enfant  souffle  de  bonne  heure  une  bougie,  acte  physiologique 
pour  ainsi  dire  passif,  tandis  que  Finspiration,  dans  les  circons- 
tances  ou  nous  nous  placons,  devient,  au  debut  toutau  moins,  un 
phenomena  force,  une  inspiration  physiologique  forcee,  qui  ne 
pent  s’accomplir  que  par  la  mise  en  jeu  de  tous  les  muscles 
inspirateurs,  necessitant  ainsi  une  reeducation  compliquee  pour 
Fenfant.  L’inspiration  est  done  un  phenomene  actif  difficile  a 
obtenirchez  le  canulard  a  larynx  anatomiquement  permeable. 

Les  troubles  respiratoires,  presque  exclusivementinspiratoires, 
amenent  mecaniquement  par  vide  intrathoracique  les  depressions 
des  creux  sus-sternal,  sus-claviculaire  et  sous-diaphragmalique. 
G’esL  le  tirage  qui  est  fonction  du  trouble  respiratoire  et  evolue 
comme  lui. 

Nous  n’avons  pas  recherche  chez  nos  canulards,  lors  des 
troubles  respiratoires,  le  signe  deBayeux  (signedu  sterno-cleido- 
mastoi'dien).  Rationnellement  il  doit  exister;  il  nous  suffira  de' 
le  mentionner. 

Les  troubles  vocaiix  sont  fonction  partiellement  des  troubles 
respiratoires,  mais  surtout  de  Fetat  anatomique  des  cordes  et 
de  leur  possibilite  ou  non  de  vibrer.  Les  stenoses  laryngees  et 
laryngo-tracheales  sont  le  plus  souvent  crico'i'diennes,  e’est-a- 
dire  au-dessous  des  cordes,  mais  ces  dernieres  sont  rarement 
saines  ;  elles  sont  epaissies,  rougeatres,  bourgeonnantes,  parfois 
ulcerees  ou  cicatricielles,  d’autres  fois  tres  atrophiees;  elles 
peuvent  meme  avoir  disparu  completement  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  plus  rarement  d’une  facon  absolue  au  sens  anato¬ 
mique  du  mot.  A  signaler  aussi  Fetat  spasmodique  malheureu- 
sement  si  frequent  chez  les  petits  stenoses  encore  porteurs  de 
leur  canule,  qui  rappelle  le  spasme  phonique  de  Fadulte. 

Dans  tous  les  cas,  la  voix  est  alteree  :  habituellement  tres 
rauque,  plus  ou  moins  forte,  mais  toujours  avecle  timbre  si  spe¬ 
cial  que  lui  donnele  port  de  la  canule.  Il  en  resulte  que  Fenfant 
arrive  a  ne  se  faire  comprendre  que  tres  peniblement.  L’entou- 
rage  seul  saisit  ses  paroles  ou  plutot  les  devine.  L’enfant  est 
oblige  de  repeter  plusieurs  fois  la  meme  phrase,  il  s’enerve  etfait 
un  caprice. 
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II  est  bien  entendu  que,  dans  les  cas  heureusenient  pares  oula 
slenose  sous-glottique  est  totale  sans  aucune  communication 
aerienne  avec  les  cordes,  la  voix  qui  theoriquement  ne  devrait 
pas  exister,  persists,  mais  absolument  denatures.  G’est  la  voix 
canularde  typique,  avec  des  difficultes  enormes  de  comprehen¬ 
sion  pour  I’entourage;  ce  sont  la  trachee  et  la  canule  qui  vibrent 
et  non  plus  le  larynx.  D’autres  fois  c’est  une  voix  pharyngo-oeso- 
phagienne  par  deplacement  d’air  du  aux  mouvements  de  la 
Jangue  et  du  voile.  On  saitqu’on  pent  arriver  a  parler,  de  facon 
evidemment  defectueuse,  sans  cordes  et  sans  larynx.. 

Quand  la  stenosen’est  pas  primitivement  tres  serree,  ou  que  le 
traitementa  amene  une  dilatation  suffisante,  I’enfant  meme  por- 
•teur  de  la  canule  et  meme  aussi,  ainsi  que  nous  I’avons  observe, 
porteurd’un  tube  ouvert  dilatateur  de  caoutchouc  au-dessus  de 
la  canule,  arrive  quand  il  leveut  bien,  a  supprimer  la  voix  canu- 
larde.  II  prend  alors  la  voix  souffles,  tres  nettement  comprehen¬ 
sible  etressemblant  fort  a  la  voix  souffleedes  paralysies  recurren- 
tielles  doubles.  L’enfant  fait  un  effort  pour  parler  ainsi ;  aussi 
adopts- t-il  a  des  intervalles  differents  tantbt  le  type  canulaire, 
tantot  le  type  souffle.  Ajoutons  qu’il  faut  souvent  insister  pour 
obtenir  de  lui  qu’il  veuille  au  moins  momentanement  adopter  la 
voix  souffles.  Rappelons  que,  comme  on  I’a  signals,  la  voix 
n’est  pas  toujours  un  phenomene  uniquement  expiratoire  ;  elle 
pent  se  fairs  en  inspiration,  et  ceci  se  produit  assez  souvent 
chez  les  petits  canulards,  qui  ont  perdu  pour  ainsi  dire  le  meca- 
nisme  habituel  de  la  voix.  L’un  de  nous ',  avec  le  D''  Chanoz,  a 
observe  chez  deux  malades  que  la  pression  negative  inspiratoire 
■egalait  la  pression  positive  expiratoire,  soit  chez  I’enfant  une 
pression  minimum  de  lOc.c.  d’eaupour  la  voix  chuchotee,  tandis 
que  la  pression  est  de  (50  pour  I’inspiration,  et  peut  monter  dans 
I'effort  chez  le  canulardtres  spasmodique  jusqu’a  100  c.c.  d’eau. 

La,  toux  a  comme  la  voix  un  timbre  habituellement  canulard. 
Elle  ne  donne  pas  lieu  a  des  considerations  bien  interessantes. 
Elle  est  croupale,  dit  Schrotter.  A  moins  de  complications 
broncho-pulmonaires,  elle  est  a  point  de  depart  larynge,  un  peu 
quinteuse,  spasmodique  et  provoque  I’expulsion  de  mucosites 
tracheales  plus  ou  moins  epaissies.  Elle  n’affecte  pas  habituel¬ 
lement  le  type  de  la  toux  de  compression  si  bien  decrite  recem- 
ment  par  M.  Garel  dans  les  stenoses  tracheales  et  tracheobron- 
chiques,  surtout  par  compression.  Cependant  Garel  I’a  signalee 
dans  des  cas  de  stenoses  sous-glottiques,  notamment  dans  une 

1.  Chanoz  et  Sargnon,  Pression  de  fair  dans  la  trachee  chez  I’enfant 
(Societe  medicate  des  hopitaux  de  Lyon,  8  novembrc  1906). 
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stenose  par  enchondrome  sous-glottique.  Naturellement  la 
toux  reparait  irifailliblement  a  chaque  manoeuvre  laryngee  ou 
tracheale. 

Avail!  d'abandonner  le  chapitre  des  troubles  fonctionnels, 
nous  attirons  I’attention  sur  le  signe  de  Krishaber.  11  permettra 
de  reconnaitre  si  I’obstacle  siege  au-dessus  ou  au  niveau  de  la 
canule.  Avec  une  canule  fenetree,  quand  on  bouche  I’entree  de 
la  canule,  si  la  respiration  est  genee,  il  s’agit  d’un  obstacle 
larynge.  Si  elle  est  libre  dans  ces  conditions,  mais  genee  quand 
on  retire  totalementla  canule,  I’obstacle  est  uniquempnt  tracheal. 

B.  -  SiGXES  OBJECTIFS 

Parmi  les  signes  objectifs,  les  uns  sautent  pour  ainsi  dire  aux 
yeux  ;  ce  sont,  a  la  periode  de  decubitus,  les  difficultes  d'abla- 
tion  du  tube.  Gommele  dit  Eymeoud,  dans  sa  These  il  y  a  une 
triade  symptomatique  qui  revele  les  sous-glottiques  :  frequence 
des  acces  de  suffocation,  soudainete  de  ces  acces,  repetition  des 
extubations  spontanees. 

Quand  I’obstacle  larynge  est  constitue,  I’intubation  devient 
progressivement  plus  difficile  par  le  fait  :  soit  du  spasnie  des 
cordes,qui,  ainsi  que  Tun  de  nous  I’a  observe  dans  deux  cas,  rend 
toute  mantcuvre  dilatatrice  de  haiit  en  has  impossible,  alors  que 
des  manicuvres  de  bas  en  haut  permettent  de  passer  (fait 
du  nianifestement  a  la  disposition  en  entonnoir  renverse  de  la 
region  sous-glottique  qui  facilite  le  catheterisme)  —  soit  a  la 
stenose  cicatricielle  elle-meme  dqnt  la  formation  necessite  habi- 
tuellement  plusieurs  mois,  mais  dans  certains  cas  quelques  jours 
seulement. 

Rappelons  aussi  que  la  mise  au  repos  du  larynx  par  la  tracheo- 
tomie  ne  supprime  pas  toujours  le  spasme  glottique  et  que  dans 
quelques  cas  I’intubation  est  impossible,  meme  des  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  tracheotomie.  Chez  le  canulard  enfant,  la 
tracheotomie  ne  met  pas  le  larynx  au  repos  comme  chez  I'adulte. 
Y  a-t-il  la  une  question  de  spasme  psychique  ou  bien  faut-il 
mettre  en  cause  les  reflexes  si  intenses  qui  partent  des  lesions 
cricoi'diennes  ?  Y  a-t-il  enfin  un  element  mixte,  spasme  psychique 
et  reflexe  anatomique?  Nous  I'ignorons,  mais  le  fait  n’en  existe 
pas  moins  et  inerite  d’etre  signale. 

L’intubation  pent  deja  donner  une  idee  du  siege  et  de  I’inten- 
site  de  la  lesion.  L’un  de  nous,  dans  sa  these,  avant  I’emploi 
classique  de  la  tracheo-bronchoscopie  de  Killian,  donnaitl’inluba- 
tion  comme  un  excellent  moyen  de  diagnostic  chez  le  tout  petit 

1.  Eymeoud,  These  de  Paris,  1904.  Laryngites  crico'idiennes  obliterantes. 
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pour  reconnaitre  le  siege  de  I’obstacle  et  son  degre  d’intensite. 
Actuellement,  nous  avons,  outre  la  laryngoscopie,  les  nouveaux 
procedes  de  Killian. 

A)  La  laryngoscopie  ordinaire,  habituellement  facile  chez 
I’adulte  et  cbez  I’enfant  docile  au-dessus  de  cinq  a  six  ans, 
devient  le  plus  souvent  impossible  chez  le  tout  petit  par  le  fait 
de  I’indocilite,  de  I'epiglotte  habituellement  rabattue  en  arriere, 
et  surtout  des  mucosites.  Boulay  a  tres  bien  etudie  les  donnees 
laryngoscopiques  dans  les  stenoses.  Nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  reproduire  sa  description  [Revue  de  clinique  \et 
de  therapeutique,  1901). 

i<  11  convient  de  distinguer  trois  cas,  selon  la  facilite  qu’on 
trouve  a  examiner  le  larynx  du  petit  malade. 

aj  II  y  a  toujours  ou  du  moins  presque  tou jours  une  partie  du 
larynx  qu’on  arrive  a  voir  dans  le  miroir;  c’est  la  region  sus- 
glottique.  On  constate  alors  que  I’epiglotte,  les  arytenoides,  les 
bandes  ventriculaires  sont  saines  ou  presentent  tout  au  plus  une 
rougeur  anormale  attribuabje  soit  a  I’affection  inflammatoire  pri¬ 
mitive,  soit  aux  tubages  anterieurs.  Dans  bien  des  cas,  surtout 
chez  les  jeunes  enfants,  ce  sont  les  seules  parties  accessibles  a  la 
vue,  le  petit  malade  fermant  sa  glotte  par  une  sorte  de  rellexe 
defensif.  Dans  ces  conditions,  le  siege  de  la  stenose  reste  incer¬ 
tain  ;  on  sait  cependant,le  vestibule  etant  libre,  qu'elle  ne  peut 
occuper  que  la  glotte  ou  la  region  sous-glottique. 

h)  Les  cordes  vocales  sont  visibles  :  Elies  ne  le  sont  le  plus 
souvent  que  pendant  un  court  instant,  au  moment  ou  I’enfant 
fait  un  effort  pour  inspirer  ou  pour  crier;  il  faut  saisir  cet  ins¬ 
tant  pour  embrasser  d’un  coup  d’oeil  les  deux  cordes  vocales; 
celles-ci  peuvent  etre  roses  et  peu  mobiles,  mais  a  part  ces  legeres 
modifications,  elles  ont  une  apparence  normale.  Le  regard  ne 
penetre-t-il  pas  au-dessous  de  la  glotte,  les  constatations  pfece- 
dentes  permettent  cependant  de  diagnostiquer  par  exclusion  une 
stenose  sous-glottique. 

c)  Mais  chez  un  certain  nombre  de  malades,  cette  stenose  peut 
etre  constatee  de  visit  ;  il  faut  pour  cela  que  la  lumiere  de  la 
region  sous-cordale  ne  soit  pas  extremement  retrecie  et  que  la 
stenose  permette  encore  des  elforts  inspiratoires  efficaces  et  par 
consequent  un  ecartement  suffisant  des  levres  de  la  glotte.  Par 
centre,  cette  vue  est  le  plus  souvent  tres  difficile  ou  meme 
impossible  en  cas  d’obstruction  totale,  car  dans  ces  conditions, 
la  glotte  reste  presque  constamment  fermee. 

Dans  les  cas  favorables,  le  regard  penetre  suffisamment  loin 
au-dessous  des  cordes,  pour  qu’on  constate  I’aspect  des  parties 
stenosees.  Cet  aspect  repond  a  un  des  trois  types  suivants  : 
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«  Infiltration .  — L'aspect  rappelle  celui  de  la  laryngite  sous- 
glottigue  aigue  :  au-dessous  des  cordes  vocales  deux  bourrelets 
symelriques  paralleles  a  ces  dernieres,  rouges  el  tendus,  s'avan- 
<;ant  plus  ou  moins  vers  I’axe  du  conduit  larynge  etlaissant  entre 
eux  une  fente  antero-posterieure,  plus  ou  moins  etroite,  a  bords 
reguliers.  Cel  aspect  typique  presente  d’ailleurs  de  nombreuses 
modifications;  la  fente se  trouve  souvent  raccourcie  par  I'existence 
en  avantet  en  arriere,  d’un  petit  bourrelet  transversal,  constitue 
par  la  muqueuse  tumefiee  de  la  paroi  anterieure  ou  de  la  paroi 
posterieure  ;  d’autres  fois,  les  deux  bourrelets  sont  asymetriques, 
I’un  d'eux  etant  plus  volumineux  et  plus  saillant  que  I’autre,  la 
lumiere  du  larynx  ne  se  trouve  plus  alors  tout  a  fait  au  centre 
du  canal,  elle  est  reportee  quelque  peu  lateralement. 

Dans  tons  ces  cas,  la  muqueuse  qui  revet  les  parties  infiltrees 
ne  presente  ni  erosions  ni  ulcerations;  elle  est  lisse,  non  bour- 
geonnante  ;  seule  sa  teinte  un  peu  plus  rouge  que  d’ordinaire  est 
la  seule  difference  avec  la  muqueuse  normale. 

«  2“  Cicatrice.  —  Ici,  la  region  sous-glottique  est  comblee  par 
un  tissu  gris  rose,  qui  tantbt  ferme  completement  le  larynx, 
tantot  laisse  un  passage  plusou  moins  etroit  al'air,  par  un  orifice 
de  forme  irreguliere,  a  bords  rigides  parfois  ulceres  et  bour- 
geonnants  ;  c’est,  soil  une  fente  a  direction  indifferemment 
antero-posterieure,  oblique  ou  transversale,  plus  ou  moins  sinu- 
euse,  de  diametre  variable  suivant  les  points,  soil  un  orifice 
ovoi'de  ou  polygonal,  creuse  au  fond  d’un  entonnoir  plus  ou 
moins  profond.  La  fente  ou  Torifice  est  rarement  central  ;  il  se 
trouve  le  plus  souvent  reporte  soil  lateralement,  soil  en  avanl 
ou  en  arriere. 

La  distinction  entre  une  stenose  par  infiltration  et  un  retrecis- 
sement  cicatriciel,  facile  a  saisir  dans  les  cas  typiques  peut, 
dans'd’autres  cas,  etre  tres  malaisee  a  etablir  par  le  seul  examen 
laryngoscopique.  L'exploration  a  la  sonde,  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  peut  alors  aider  dans  une  certaine  mesure  au  diagno.s- 
tic  diff^renliel. 

((  3“  Membrane.  —  G’est  la  forme  la  plus  rare;  elle  n’est  cepen- 
dant  qu'une  variete  de  retrecissement  cicatriciel.  Le  larynx  est 
ferme  au-dessous  des  cordes  vocales  par  une  cloison  transversale 
percee  d’un  orifice  plus  ou  moins  arrondi.  La  nature  membra- 
neuse  du  retrecissement  se  reconnait  :  a)  a  la  minceur  des  bords 
de  I’orilice  ;  h)  a  I’aspect  uni  et  lisse  du  diaphragme  obturateur  ; 
c)  parfois  a  la  mobilite  de  ce  dernier  qui  peut  etre  anime  de 
legers  mouvements  d’abaissement  et  d’elevation  pendant  I’entree 
et  la  sortie  de  I’air.  » 
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L’ exploration  Iracheale  au  miroir,  par  I'ancieune  methocle 
de  Killian,  le  malade  etant  en  position  debout  la  tele  penchee  en 
avant  et  I’operateur  au-dessous  de  lui,  permet  chez  I’adulte,  chez 
la  femme  notamment,  assez  souvent,  I’examen  tracheal  complet 
parfois  meme  jusqu’a  la  bifurcation  et  par  consequent  habituel- 
lement  bien  I’examen  tracheal  superieur  et  sous-f^lottique.  Chez 
I’enfant,  ce  precede  ne  permet  pas  habituellement  d'explorer  au 
dela  du  cartilage  cricoide,  ce  qui,  etant  donne  le  siege  cricoi'dien 
et  sous-cricoidien  des  lesions,  a  une  grosse  importance. 

La  larynpo-lracheoscopie  direcle,  essayee  depuis  quelques 
annees  d’alaord  par  Kirstein,  puis  perfectionnee  au  inaximum  par 
Killian  devientd’un  emploi  absolument  indispensable  dansles  ste¬ 
noses  laryngo-tracheales  chez  les  enfants,  qu’il  n'est  pas  possible 
f  delaryngoscoperel  dans  quelquesrarescirconstances,  chezl’adulte 
tres  nerveux  ou  a  malformation  epiglottique  considerable.  La 
methode  de  Kirstein  peuL  rendre  en  pareil  cas  de  grands  services 
malgre  ses  enormes  inconvenients,  dont  le  principal  est  la  vision 
rendue  difficile,  par  les  mucosites,  veritable  obstacle  chez  I’en- 
fant  et  surtout  le  canulard.  Actuellement,  elle  tend  de  plus  en 
plus  a  etre  remplacee  par  celle  plus  pratique  de  Killian.  Cette 
derniere  pent  se  faire  soit  par  la  voie  buccale  :  e’est  la  larijiiyo- 
tracheoscopie  superieure,  soit  par  la  plaie  tracheale  ;  Iracheos- 
copie  inferieiire.  Tons  les  laryngologistes  connaissent  actuelle- 
ment,  au  moins  theoriquement,  la  tracheo-laryngoscopie  supe- 
rieure;  que  I’on  nous  permette  seulement  d’insister  sur  les  points 
qui  nous  paraissent  les  plus  importants  pour  Texamen  du  petit 
canulard.  Tout  d’abord,  si  Ton  ne  pratique  pas  I'anesthesie  gene- 
rale,  et  meme  encore  dans  cette  hypothese,  il  est  bon  de  faire 
un  badigeonnage  larynge,  cocaine  et  adrenaline,  par  voie  buccale 
pour  diminer  I’oedeme  des  tissus  stenoses  et  rendre  plus  facile  le 
passage  du  petit  tube  de  I’explorateur  metallique  ou  du  porte- 
coton  explorateur.  Cette  precaution  nous  semble  indispensable 
pour  faciliter  le  diagnostic,  surtout  des  formes  qui  ne  s'accom- 
pagne  pas  de  stenose  anatomique  vraie.  La  decongestion  muqueuse 
ainsiproduite  permet  beaucoup  plus  facilement  le  passage  de  I'ins- 
trument.  Le  tube-spa  tule  bi  valve  (petitmodele)  de  Killian  est  d’une 
utilite  incontestable.  Nous  preferons,  si  I’enfant  n’est  pas  trop 
indocile  I’exploration  sous  anesthesie  locale  coca'ine  et  adrenaline, 
dans  la  position  assise.  11  est  beaucoup  plus  facile  ainsi  d’explorer 
le  vestibule  laryngien,  car  dans  la  position  couchee  le  tube  a  une 
tendance,  malheureusement  trop  frequente,  a  filer  derriere  les 
aryteno’ides,  et  la  manoeuvre  en  position  couchee  exige  de  I’ope- 
rateur  une  beaucoup  plus  longue  habitude.  Une  fois  le  tube-spatule 
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bien  en  place,  nous  explorons  le  larynx  avec  un  petit  porte-coton. 
Nous  assechons  minutieusement  la  region  et  au  lieu  d’employer 
la  pompe  a  mucus  qui  immobilise  Un  aide  exerce,  nous  employons 
purement  et  simplement  la  vulgaire  trompe  a  eau,  apres  avoir 
donne  au  robinet  une  ouverture  sulfisante  pour  produire 
une  aspiration  pas  trop  rapide.  Le  precede  est  excellent,  si 
on  a  sous  la  main  de  I’eau  courante  sous  pression,  et  peut  ainsi 
s’adapter  tres  facilement  a  un  examen  exlemporane  chez  le 
malade  en  ville.  11  ne  supprime  pas  completement  I’emploi  de 
la  pompe  a  mucus,  qui  parl'ois  se  grippe,  mais  le  reduit  dans  de 
grosses  proportions.  Pour  les  CESophages,  notamment  I’un  de 
nous  n’a  eu  qu’a  se  louer  de  I'emploi  de  la  trompe  a  eau  qui 
fait  un  vide  regulier  et  mathematique. 

L'operateur,  voyant  bien  I’infundibulum  larynge,  explore  la 
region  giottique,  d’abord  avec  un  petit  porte-coton  imbibe  de 
cocaine  et  d'adrenaline,  sans  manoeuvre  de  force  bien  entendu, 
par  simple  callieterisme  rectiligne. 

Deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

I.  —  Le  stylet  porte-coton  franchit  plus  ou  moins  penible- 
mentla  glotte  et  la  region  sous-glottique  et  vient  buter  centre  la 
canule.  Si  on  enleve  cette  canule  et  qu'on  projette  a  ce  moment 
la  lumiere  electrique  sur  le  trajet  dilate,  on  apergoit  le  porte-coton 
par  la  plaie  tracheale,  et  celui-ci  de  haut  en  bas  peut  etre  pousse 
facilementplusoumoinsloindansla  trachee.  La  manceuvre  doit  etre 
rapide  a  cause  de  Tasphyxie.  Cette  exploration  complete  laryn- 
gienne  et  tracheale  superieure,  indique  naturellement,  soit  une 
stenose  non  cicatricielle,  soit  une  stenose  cicatricielle  largement 
permeable.  Apres  cette  exploration,  il  est  plus  ou  moins  facile, 
suivant  la  largeur  du  larynx,  de  passer  un  petit  tube  rigide  de 
Killian,  qui  peut  permettre  un  diagnostic  encore  plus  complet. 

II.  —  Le  stylet  porte-coton  franchit  la  glotte,  mais  bute  au 
niveau  de  la  region  sous-glottique,  qu’il  ne  peut  souvent  pas 
franchir.  II  s’agit  la  d’une  stenose,  soit  totale,  soit  serree.  L’ex- 
ploration  au  stylet  rigide  boutonne  complete  alors  les  donnees 
fournies  par  le  porte-coton,  et  peut  permettre  de  dire  s’il  s’agit 
d’une  stenose  totale,  ou  bien  s’il  existe  encore  une  petite  com¬ 
munication  avec  la  trachee.  Si  la  stenose  commence  haut,  on 
peut  deja  a  la  simple  inspection  distinguer  la  nature  cicatricielle 
et  constater,  par  exemplej  soit  un  aspect  rougeatre,  indice  d’une 
lesion  evoluant  encore,  soit  la  coloration  blanchatre  neigeuse 
du  tissu  cicatriciel  definitif.  Quand  la  lesion  est  plus  bas  placge,- 
I’examen  a  la  vue  n’est  pas  toujours  aussi  net  et  le  diagnostic 
de  cicatrice  ou  non  peut  rester  hesitant. 
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La  laryngo-tracheoscopie  superieure  doit  toujours  chez  les 
Iracheotomises  canulards  etre  suivie  ou  precedee,  peu  importe, 
d’une  exploration  methodique  de  la  Irachee  par  la  plaie  Ira- 
cheale.  La  technique  en  est  bien  connue.  Rappelons  cependant 
que  I’emploi  du  tout  petit  tracheoscope  a  mandrin  preconise 
depuis  peu  par  Killian  est  d’un  emploi  infiniment  plus  commode 
chez  le  tout  petit  enfant,  que  les  longs  tubes  a  tracheoscopie  et 
a  bronchoscopie.  II  donne  une  vision  tres  nette 
jusqu’a  la  bifurcation  bronchique,  ce  qui  est  habi- 
tuellement  bien  suffisant  chez  le  canulard.  On  pent 


Stylet  rigide  boutonn^. 

se  rendrecompte  ainsi,  des  lesions  tracheales  basses  (ulcerations, 
cicatrices,  bourgeons)  produites  par  le  port  prolonge  de  la  canule, 
du  catarrhe  chronique  tracheal  si  frequent  chez  les  canulards,  de 
la  presence  ou  non,  bien  au-dessous  de  la  canule,  de  stenose  basse 
due  a  la  maladie  causale.  Enfin,  en  cas  de  doute,  on  pent  encore 
faire  la  bronchoscopie  si  necessaire  dans  certaines  atfections, 
notamment  la  syphilis  et  le  sclerome  de  la  trachee. 

La  region  intermediaire  entre  le  larynx  et  la  plaie  tracheale 
est,  malgre  toutes  ces  manoeuvres  d’une  exploration  plutot  diffi- 


Miroir  tracheal  sous-glottique  de  Pieniazeck. 

cile.  Cette  region  est  de  peu  d’etendue  mais  il  est  impossible,  a 
cause  de  I’eperon  canulaire  tracheal  anterieur,  de  I’explorer 
directement  par  voie  tracheale  avec  le  petit  tracheoscope  a 
mandrin  de  Killian.  L’un  de  nous  a  maintes  fois  essaye  de  le 
faire  en  utilisant  un  petit  tracheoscope  fenetre  en  has  du  cote 
de  la  trachee  pour  permettre  au  malade  de  respirer  pendant 
Yexamen.  La  vision  est  nette  sur  I’eperon,  sur  une  petite  portion 
de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  mais  I’espace  sous-glot- 
tique,  surtout  la  partie  anterieure,  restent  inexplores.  Pieniazeck 
recommande  bien  I’emploi  dans  certains  cas  d’un  petit  miroir 
metallique  de  Czermack  introduit  dans  la  plaie  tracheale. 

Pieniazeck  a  fait  construire  une  serie  de  trois  petits  miroirs 
ovalaires  de  diametres  differents,  dont  le  plus  grand  presente 
dans  son  plus  grand  diametre  12  a  13  millimetres  de  longueur 
sur  8  de  large  et  le  plus  petit  7  millimetres  sur  5. 
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Nous  n'avons  malheureusementpas  encore  utilise  ces  precedes. 

Y  aurait-il  lieu  d’essayer  I'exploration  directe  de  cette  region 
tracheale,  a  I’aide  d'un  tube  muni  d’un  prisme  a  reflexion  ?  mallieu- 
reusement,  nous  ne  possedons  actuellement  aucune  instrumenta¬ 
tion  pratique  dans  cet  ordre  d’idee.  L’etroitesse  de  la  region  el 
Teperon  tracheal  anterieur  sont  encore  de  gros  obstacles  a  une 
exploration  methodique  facile. 

Ilexiste  d’autres  methodes  plus  anciennes  que  la  tracheobron- 
choscopie  de  Killian,  et  qui  permettent  I’exploration  des  regions 
laryngee  et  tracheo-laryngee.  C’estainsi  qu’ont  ete  utilises  depuis 
longtemps  les  stylets,  les  sondes  metalliqiies,  en  gomme  ou  de 
ISelaton,  qui,  introduits  de  haiit  enbas  oude  bas  en  hautpeuvent 
rendre  de  grands  services.  Nous  allons  etudier  ces  precedes  appli¬ 
ques  aux  stenoses  consecutives  an  tiibage  et  a  la  tracheotomie. 

a)  Un  stylet  recourbe  et  suffisamment  flexible  introduit  de 
bas  en  haut  par  la  plaie  tracheale  peut  renseigner  deja  sur  la 
permeabilite  du  larynx  et  sur  I’existence  ou  non  de  corps  etran- 
gers.  Nous  n'oiiblierons  pas,  en  effet,  qu'il  est  des  stenoses  sous- 
glottiques  dues  a  des  corps  etrangers  fixes  dans  cette  region  et 
qui  peuvent  etre  meconnus,  si  Ton  n’a  pas  Tattention  attiree  de 
,ce  cote  (deux  cas  rapportes  par  Boulay).  Le  stylet  permettra 
egalement  de  dire  ju'squ’ou  descend  une  stenose  complete  ou 
tres  serree,  c’est-a-dire  infranchissable. 

h)  Comme  mode  d'exploration  et  de  catheterisme  de  bas  en 
haut  utile  au  diagnostic,  nous  conseillons  les  Benique  qui 
peuvent  rendre  de  gros  services.  II  suflira  de  leur  donner  une 
courbure  conveiiable  a  concavite  anterieure  et  superieure  ’  et 
surtout,  on  devra  faire  choix  d’un  petit  benique  bien  souple. 

c)  Rappelons  avec  Boulay  et  Eymeoud  que  le  catheterisme 
retrograde  avec  des  sondes  en  gomme  est  relativement  facile 
chez  I’enfant  ;  un  seul  obstacle  peut  creer  une  difficulte,  c’est 
I’eperon  tracheal  anterieur.  Parfois  la  sonde  au  lieu  d’explorer 
la  region  sous-glottique  est  refoulee  vers  le  bas  et  descend  dans 
la  trachee.  Chez  un  de  nos  malades,  nous  avons  rencontre  une 
difficulte  de  ce  genre. 

d)  On  peut  utiliser  encore  les  sondes  metalliques  rigides  a 
courbure  appropriee  et  faire  I'exploration  de  bas  en  haut  et  ega¬ 
lement  de  haut  en  bas  par  manoeuvre  de  tubage,  comme  le  font, 
dans  un  double  but  de  diagnostic  et  de  dilatation,  Garel 
et  Boulay.  Garel  a  donne  aux  sondes  qu’il  emploie  une  cour¬ 
bure  se  rapprochant  beaucoup  de  la  courbure  cesophagienne,  ■ 
suivant  en  cela  ce  princips  que,  plus  un  instrument  doit 
descendre  bas  dans  le  larynx  et  la  trachee,  plus  il  doit  presenter 
une  faible  courbure. 
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e)  Nous  preferons,  et  nous  avons  employe  avec  succes,  line 
simple  sonde  de  Nelalon  monlee  sur  un  mandrin,  en  partie  fle¬ 
xible  et  qui  lui-meme  est  porte  par  un  manche  analogue  a  celui 
clu  miroir  laryngien.  La  sonde  placee  sur  le  mandrin,  est  mainte- 
nue  tendue  a  I'aide  de  deux  doigts  de  la  main  droite  qui  tient 
I’instrument.  Elle  est  fortement  vaselinee,  puis  intrpduite  par 
une  manojuvre  d’intubation.  Rarement  on  eprouve  de  grosses 
difficultes  pour  passer.  Nous  avons  pourtant  observe,  chez  un 
petit  canulard  de  seize  mois,  un  spasme  tel  que,.  non  seulement 
le  tube  ordinaire  qui  sert  a  I’intubation,  mais  encore  le  tube  de 
caoutchouc  ainsi  monte,  n’ont  pu  etre  introduits.  Cependant  le 
larynx  de  cet  enfant  etant  anatomiquement  permeable,  un  cathe- 
t^risme  de  bas  en  haut  fait  avec  un  benique  a  eu  facilement  rai¬ 
son  de  I'obstacle  purement  spasmodique.  Si  la  manoeuvre  d’explo- 


Sondecle  Nelaton  montee  et  tonclue  si 


n  mandrin  (Docteur  Sargnon). 


ration  par  le  precede  que  nous  indiquons  doit  etre  suivie  de  dila¬ 
tation,  il  suflira,  en  admettant  qu’on  ait  pu  franchir  I’obstacle, 
d’enlever  la  canule,  de  dilater  la  plaie  Iracheale  avec  un  petit 
speculum  nasal,  d’eclairer  fortement  le  trajet,  de  saisir  et  de 
ramener  avec  une  pince  le  tube  de  caoutchouc  dont  on  a  retire 
le  mandrin  etde  placer  au-dessous  de  lui  la  canule  tracheale  qui 
permettra  a  I’enfant  de  respirer. 

Toutes  ces  manoeuvres,  et  en  particulier  la  derniere,  demandent. 
il  etre  executees  tres  vite  a  cause  des  troubles  respiratoires 
brusques  qu’amene  la  suppression  de  la  canule.  Elies  sont  d’ailleurs 
grandemenl  facilitees  par  I’utilisation  de  canules  speciales,  notam- 
ment  la  canule  largement  fenetree  de  Boulay  etsurtout  la  canule 
dilatatrice,  bivalve,  d’Egidi. 

Avant  de  quitter  ces  manoeuvres  d’exploration  laryngee  et 
avant  de  parler  de  I’intubation,  nous  signalerons  un  procede 
employe  par  le  professeur  Egidi. 

Celui-ci  remplace  les  stylets,  les  sondes  et  les  catheters  metal- 
liques  par  la  curette,  qu’il  recommande  d’utiliser  systematique- 
ment  chez  les  canulards.  11  introduit  cette  curette  de  bas  en  . 
haut  par  la  plaie  tracheale  de  fapon  a  debarrasser  le  larynx  des 
granulations  et  des  vegetations  qui  I’encombrent  et  constituent 
un  obstacle  a  la  permeabilite  du  larynx,  qui  peut  exister  seule 
ou  bien  exister  avec  une  stenose  cicatricielle. 


1-28 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


f)  Bien  souvent  I' intubation  ordinaire  a  ele  utilisee,  surtout 
avant  la  methode  de  Killian,  pour  explorer  le  laryaxdes  canulards. 
Cette  methode,  sans  danger  entre  les  mains  d’un  intubateur 
exerce,  permet  de  reconnaitre  s’il  y  a  retrecissement  ou  non. 
Dans  les  formes  non  cicatricielles,  I’intubation  se  fait  habituel- 
lement  bien  et  le  tube  ramene  parfois  des  formations  muqueuses. 
Dans  un  de  nos  cas,  nous  avons  constate  la  chose.  Quand  il 
s’agit  de  cicatrices,  le  tube  franchit  habituellement  I’obstacle, 
quand  la  stenose  est  large  ou  meme  moyennement  serree  :  si  la 
stenose  est  tres  serree,  I’intubation  echoue  ordinairement  meme 
avec  les  plus  petits  tubes.  En  somme,  entre  des  mains  experi- 
mentees  et  prudentes,  I’intubation  permet  fort  bien  d’explorer  le 
larynx  et  la  partie  superieure  de  la  trachee.  Elle  est  passible- 
cependant  de  deux  gros  reproches  :  ce  mode  d’exploration  est 
un  peu  aveugle  et  donne  seulement  des  indications  sur  la  permea- 
bilite  ou  la  non  permeabilite  dans  une  region  donnee  du  larynx, 
mais  ne  peut  pas  nettement  preciser  a  quel  genre  d’obslacle  on 
a  alfaire.  Second  reproche  assez  grave  :  I’intubation  chez  les 
canulards  n’est  pas  toujours  possible,  meme  avec  les  tout  petits 
tubes.  Nous  en  avons  fait  plusieurs  fois  I’experience,  carmalheu- 
reusement  chezle  canulard,  enfant  tres  spasmodique,  la  tracheo- 
tomie  ne  met  pas  toujours  le  larynx  a  I’abri  du  spasme.  Ainsi, 
I’un  de  nous,  chez  le  petit  canulard  non  anesthesie  dont  nous  par- 
lions  precedemment,  a  maintenu  pendant  une  minute  un  tube  a 
intubation,  sous  une  assez  forte  pression,  au  contact  des  cordes 
vocales  sans  pouvoir  vaincre  le  spasme  lors  des  manoeuvres. 
Le  meme  fait  a  ete  observe  chez  un  canulard  de  six  ans  et  pour- 
tant  dans  Tun  et  Tautre  cas,  il  s’agissait  de  spasme  et  non  de 
recissement  cicatriciel.  En  cas  de  non-reussite  de  I’intubation, 
on  ne  doit  done  pas  conclure  a  I’existence  d’un  retrecissement, 
il  faut  d’abord  eliminer  le  spasme.  Un  intubateur  exerce  arrive, 
en  general,  a  faire  ce  diagnostic  en  constatant  que  le  tube 
s’est  arrete  au  niveau  des  cordes  et  ballotte  dans  le  vestibule 
laryngien.  En  cas  de  doute  I’exploration  de  bas  en  haut  vient 
habituellement  trancher  la  difficulte,  car  elle  permet  de  franchir 
le  spasme  etant  donne  la  disposition  oblique  de  la  face  inferieure 
des  cordes  vocales. 

John  Rogers  '  est  tres  partisan  de  I’intubation  dans  les  stenoses 
chroniques  du  larynx,  notamment  chez  les  tubards  et  les  canu¬ 
lards  ;  cet  intubateur  tres  exerce  attache  une  grosse  importance 
a  I’intubation  comme  diagnostic  de  la  cause  meme  de  la  stenose  ; 

1.  The  anierican  Journal  of  the  medical  sciences,  november  1905. 
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c’est  ainsi  que  dans  la  stenose  cicatricielle  il  signale  la  resis¬ 
tance  considerable  qu’eprouve  I’operateur  et  le  retour  habituel 
de  la  stenose  pen  apres  le  detubag-e.  La  laryngite  hypertrophique 
si  frequente  chez  les  tubards  laisse  passer  plus  facilement  le 
tube,  mais,  comme  dans  le  cas  de  cicatrice,  la  stenose  revient 
peu  apres  le  detubage.  En  cas  de  coincidence  de  cicatrice  et  de 
laryngite  hypertrophique,  le  diagnostic  est  plus  complexe.  Quand 
il  y  a  des  granulations,  le  tube  se  bouche  parfois  lors  de  I’intro- 
duction  ou  bien  les  granulations  sont  repoussees  par  I’orifice 
tracheal ;  si  on  est  oblige  de  ressortir  le  tube,  on  en  trouve 
quelquefois  dans  la  lumiere  du  tube.  Si  les  granulationsflottent, 
la  respiration  est  genee  soit  a  I’inspiration,  soil  a  I’expiration, 
rarement  aux  deux  temps ;  de  plus  le  passage  du  tube  au  niveau 
des  granulations  amene  des  hemorragies.  En  cas  d’hemorragies 
par  I’intubation  et  de  retour  de  la  stenose  apres  le  detubage 
ou  le  decanulement,  il  faut  penser  a  un  ulcere  cedemateux  sur 
une  laryngite  hypertrophique  ou  une  cicatrice.  Cependant  la 
laryngite  hypertrophique  simple  donne  parfois  des  hemorragies, 
d’ou  difficulte  de  diagnostic.  En  cas  de  spasme,  I’intubateur 
exerce  pergoit  bien  la  resistance  des  cordes,  dit  I'auteur,  et  en 
faisant  I’extubation  sous  anesthesie  on  pent  reconnaitre  Ic 
spasme  ;  de  plus  dans  le  spasme,  la  dyspnee  est  souvent  brusque, 
surtoutinspiratoireet  nocturne.  Telles  sont,  d’apres  Rogers,  outre 
les  anamnestiques  et  lesautres  elements  de  diagnose,  les  donnees, 
d’ailleurs  fort  justes,  qu’un  intubateur  exerce  pent  constater. 

En  resume  neanmoins,  de  tons  les  signes  objeclifs,  les  plus 
surs  sont  nalurellement  fournis  par  la  melhode  direcle  de  Kil¬ 
lian.  Ellen'a  aucune  conlre-indication  et  pent  s'appliquer  a  tons 
les  cas.  11  est  bon,  si  la  chose  est  possible,  de  ne  pas  s'embarquer 
dans  un  traitement  long,  difficile,  necessilant  beaucoup  de 
patience  de  la  part  de  Voperateur  et  de  I'opere,  sans  avoir  fail 
celle  exploration  soit  seule,  soil  combinee  aux  autres  methodes. 

Nous  ne  faisons  que  rappel'er  ici  la  radioscopie,  qui  est  une 
methode  generale  et  qui  permet  de  deceler  les  corps  etrangers 
opaques,  cause  relativement  rare  de  stenose  persistante  chez  les 
tracheotomises,  et  les  arievrysmes  de  I'aorte,  qui  en  comprimant 
la  trachee,  peuvent  simuler  une  stenose,  et  rendent  necessaire- 
ment  toute  exploration  dangereuse.  On  pourrait  appliquer  aux 
retrecissements  laryngiens  et  tracheaux  ce  qui  a  ete  fait  deji 
pour  I’oesophage,  c’est-a-dire  introduire  des  sondes  remplies  dj 
mercure  a  leur  interieur.  Pour  le  conduit  respiratoire,  le  moyen 
nous  parait  a  cause  de  la  dyspnee  plus  theorique  que  pratique 
et  nous  ne  savons  pas  qu’il  ait  ete  employe. 
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Par  centre,  signalonsavec  Collinetl’ingenieux procedede  Kraus 
pour  apprecierapproximalivemenl  I' epaisseurd'unrelrecissement. 
«  On  examine  le  nialade  an  laryngoscope  dans  une  chambre  obs¬ 
cure,  en  lui  placant  une  lampe  electrique  un  peu  forte  au-devant 
du  larynx. Le  plus  ou  moins  de  transparence  des  parties  stenosees 
pourra  faire  conclure  a  une  plus  ou  moins  grande  epaisseur  de 
retrecissement.  Kraus  a  pu  se  rendre  compte  ainsi,  qu’un  dia- 
phragme  laryngien  paraissant  mince  a  son  centre,  avait  une 
epaisseur  considerable  a  son  point  d'insertion  sur  la  paroi  laryn- 
gee  ».  Cette  methode  n’est  applicable  qu’ii  I’adulte  ou  a  I’enfant 
sage  et  docile.  Nous  ne  I’avons  pas  experimentee. 

Nous  signalerons,  sans  y  insister,  les  signes  d’auscultation  qui 
n'ont  rien  de  tres  caracteristique  chez  les  retrecis  du  larynx  et 
de  la  partie  superieure  de  la  trachee  :  notamment  le  bruit  canu- 
laire  qui  rend  si  difficile  I’auscultation  du  poumon  en  masquant 
les  signes  pulmonaires.  Nous  rappellerons  encore  les  troubles 
de  I’etat  general ;  arret  de  croissance  et  debilite  generate  et 
aussi  les  troubles  cardiaques  et  I’emphyseme  pulmonaire  surtout 
dans  les  parties  superieures,  consequences  graves  de  la  stenose. 
II  nous  parait  inutile  d’y  insister.  Labbe  (societe  de  Biologie, 
17  janvier  1903)  a  signale  chez  de  pareils  malades  I’hyperglo- 
bulie,  moyen  de  lutter  de  I’organisme  centre  la  gene  respiratoire. 
Ces  troubles  generaux  graves  se  voient  a  une  phase  avancee 
des  stenoses  et  se  classent  dans  les  complications  eloignees 
engendrees  par  la  gene  respiratoire. 
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POLYPES  DES  CHOANES  CHEZ  L'ENFANT 

Par  STEPINSKI  (de  Paris) . 

Chef  de  la  consultation  oto-rhino-laryngologique  4  I’Hopital  Bichat. 

Chez  I’enfant,  jusqu’a  la  puberle,  les  polypes  dits  muqueux 
des  fosses  nasales  sont  relativement  rares;  rnais  ceux  des 
choanes  semblent  Fetre  encore  plus,  si  nous  nous  en  rapportons 
aux  quelques  cas  que  nous  avons  pu  retrouver  :  huit  en  tout. 

En  effet,  Mathieu^  a  cite  deux  observations,  celle  d’une  jeune 
fille  de  quinze  ans  non  pubere,  opereedans  le  service  deL.  Labbe, 
d’un  polypea  implantation  choanale  (de  la  grosseur  d  un  oeuf  de 
poule),  etcelle  d’une  fillette  deonze  ans  traiteepar  de  Saint-Ger¬ 
main,  pour  un  polype  insere  sur  la  partie  superieure  des 
choanes. 

Sur  les  trois  cas  publics  par  Natier^,  dans  son  travail  sur  les 
polypes  des  fosses  nasales  chez  Fenfant,  cinq  fois  seulement  il 
s’agit  de  tumeurs  a  insertion  choanale  :  pour  ses  deux  premiers 
cas,  celuidu  Moure  (inedit)  chez  un  enfant  de  dix  ans  et  demi, 
et  celui  de  Grossard  (inedit)  chez  une  fillette  de  treize  ans, 
Fauteur  declare  seulement  qu’il  s’agit  de  polypes  des  arriere- 
fosses  nasales,  sans  en  decrire  autrement  le  siege  e.xact.  Les 
trois  autres  sontceux  de  DumesniL’’  chez  un  enfant  de  huit  ans, 
de  Hopmann  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans  et  de  J.  W.  Bound 
{in  the  Britisch  med.  Journal)  chez  une  enfant  de  huit  ans. 

Onodi  *  cite  le  cas  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  porteur 
d’une  tumeur  tres  pediculee  descendant  jusqu’au  larynx  et  a 
implantation  (vraisemblablement)  choanale. 

Nous  ne  rapportons  enfin  que  pour  memoire,  car  ils  ne  peuvent 
entrer  dans  notre  cadre,  le  cas  de  Grossard  cite  par  Natier  ■’ 
d’un  garcon  de  quinze  ans  porteur  «  d’un  polype  kystique  de 
Farriere-fosse  nasale  gauche  »  et  celui  de  Roure,  de  Valence'', 

1.  Mathieu,  Polypes  muqueux  des  arri^re-narines.  Th4se  de  Paris,  ISIS. 

2.  Natier,  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  chez  I’enfant  de  1  mois  4 

3.  Dumesnii-  in  Bulletins  de  la  Societe  des  Chirurgiens,  Paris,  1873. 

4.  Onodi.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  hongroise  d’oto-rhino  laryngologie, 
octobre  1903. 

5.  Natier,  loco  cilato. 

6.  Roure,  de  Valence,  in  Annates  des  maladies  de  l'oreille,dn  larynx,  etc. ^ 
jeptembre  1904. 
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chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  presentant  un  polype  fibro- 
muqueux  de  vingt-quatre  gr.,  «  a  pedicule  voisin  des  choanes  ». 

N’ayant  pas  retrouve  d’autres  cas  dans  la  litterature  que  nous 
avons  pu  parcourir,  et  ayanteu  la  bonne  fortune  d’en-  observer 
personnellement  trois  cas,  nous  croyons  interessant  de  les  rap- 
porter  ici  en  y  joignant  deux  cas  inedits  que  le  Moure  a 
bien  voulu  nous  communiquer  en  nous  permettant  de  les 
publier. 

Observation  I.  —  Le  jeune  Rene  P.,  ag^de  7  ans  1/2,  m’est  amend 
a  ma  consultation  de  la  Pitie,  parce  que,  depuis  six  mois  environ, 
on  s’est  apergu  qu’il  respirail  mal  par  le  nez.  De  plus,  depuis 
deux  mois,  presque  toutes  les  nuits,  il  est  pris  de  quintes  de  toux 
au  cours  desquelles  il  etouffe  et  se  cyanose ;  memes  crises  frequentes 
de  dyspnee  au  moment  des  repas.  Meningite,  grippe  anterieure. 
Parents  bien  portants.  Examen  rhinoscopique  anterieur  :  cornets 
normaux ;  a  droite,  au  fond  de  la  fosse  nasale,on  apergoit  une  tumeur 
gris-rosee,  treslisse,  allant  en  s’elargissant  progressivement  de  haul 
en  bas. 

Al’ouverture  de  la  bouche,  le  voile  est  refould  en  avant,  la  luette 
semble  doublee  en  arriere  par  une  masse  qui  la  deborde  de  deux  k 
trois  millimetres  ti  gauche  et  de  plus  d’un  centimetre  a  droite  ;  elle 
descend  inferieurement  en  arriere  de  la  langue  pour  s’arreter  a 
quelques  millimetres  du  larynx  qu’elle  parait  pouvoir  obturer 
presque  completement  par  instants.  Dans  toute  son  etendue,  la 
tumeur  est  lisse  et  renitente.  La  rhinoscopie  posterieure  presque 
impossible  a  tenter  vule  volume  de  la  tumeur,  ne  permetpas  de  dis- 
tinguer  I’attache  du  pedicule.  Le  doigt,  introduit  dans  la  gorge, 
refoule  sur  la  gauche  la  masse  assez  mobile  et  remonte  le  long  dn 
pedicule,  mais  pas  assez  pour  reconnaitre  nettement  son  insertion. 
Gependant,  le  cavum  est  libre  en  arriere  et  on  pent  supposer  que 
I’insertion  se  fait  sur  la  partie  sup^rieure  de  la  choane  droite. 
Anesthesie  generate,  position  de  Roze.  Intervention  par  la  bouche. 
L’exerese  par  la  voix  buccale  est,  en  effet,  comme  le  dit  Rar  le  pre¬ 
cede  le  plus  pratique  a  employer.  La  pince  est  passee  en  arriere  du 
pddicule  et  remonte  aussi  haut  que  possible;  la  premiere  prise  ne 
paraissant  pas  avoir  sufli  et  la  tumeur  saignant  beaucoup,  le  doigt 
est  introduit  le  long  et  en  arriere  de  la  tumeur  qu’il  detache  du 
premier  coup,  le  pedicule  ayant  ete  en  realite  presque  entierement 
sectionne  par  la  pince.  Le  reste  de  ce  pedicule  est  enleve  tres  faci- 
lement.  —  Suites  ordinaires.  —  La  tumeur  mesure  6  cm.  de  lon¬ 
gueur,  2  cm.  1/2  h  sa  plus  grande  largeur  et  3/4  de  cm.  d’epais- 
seur  maximum. 

Le  malade  est  revu  trois  mois  apres,  il  y  a  une  recidive  du  volume 

1.  Bar,  de  Nice.  Congr6sdelaSoc.  Frangaise  d’otologie,  rhinologie,  etc., 
-seance  du  3  mai  1904.  Traiteraent  des  polypes  choanaux  chez  I’adulte. 
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d  un  pois  :  grattage  a  la  curette,  cauterisation  au  galvano-cautere. 
Pas  de  rdcidive  depuis. 

Observation  II.  —  Jeanne  B.,  9  ans,  m’est  amenee  chez  moi  par 
sa  mere  qui  s’est  apergue  que  depuis  4  ou  5  mois  seulement  sa  fille 
ronflait  la nuit  et  parlait  du  nez  de  plus  en  plus;  en  meme  temps 
elle  a  reinarque  qu’elle  ne  raouchait  plus.  Pas  d’antecedents  interes- 
sants.  A  I’examen  rhinoscopique  anterieur,  les  cornets  paraissent  plu- 
tot  petits ;  mais,  a  droite  comme  a  gauche,  les  fosses  nasales  semblent 
obturees  completement  par  une  masse  rouge,  mollasse,  que  le  stylet 
deprime  pen,  mais  fait  saigner.  La  rhinoscopie  posterieure  montre 
admirablement  cette  masse  placee  presque  horizontalement  en 
arriere  et  au-dessus  du  voile  du  palais.  Le  siege  de  I’insertion 
choaiiale  est  impossible  &  prdciser,  car  la  tumeur  esttres  difficile- 
ment  mobilisable.  Anesthesie  generale,  operation  par  la  bouche.  La 
pince  ne  peut  agir  que  par  morcellement,  mais  on  opere  presque  a 
sec  giAce  a  I’adrenaline employee.  Le  polype,  loin  d’etre  pedicule,  a 
une  insertion  tres  large  sur  la  plus  grande  partie  du  bord  externe  de 
la  choane  droite.  Grattage  de  cette  zone  ;  cauterisations  au  gal- 
vano.  Suites  simples.  Pas  de  recidive  apres  un  an. 

Observation  III.  —  La  jeune  Marie  L.,  10  ans,  est  amenee  a  ma 
consultation  de  I’hopital  Bichat,  pour  une  obstruction  nasale  totale  a 
gauche  qui  remonte  a  1  an  1/2.  La  fosse  nasale  droite  est  libre  en 
effet;  mais  la  gauche  parait  entierement  occupee  par  une  masse  rose 
pale,  lisse,  accolee  a  la  partie  supero-interne  du  cornet  inferieur. 
Croyant  d’abord  a  un  simple  polype  du  cornet  moyen,  le  stylet  est 
conduit  entre  le  cornet  inferieur  et  la  tumeur  :  il  passe  librement 
mais  il  parait  aussi  tres  bien  passer  entre  celle-ci  et  le  cornet  moyen, 
au  moins  a  sr,  partie  anterieure .  La  rhinoscopie  posterieure  fait  voir 
assez  facilement  une  tumeur  coiffant  pour  ainsi  dire  la  choane  pos- 
tdrieure  gauche  dans  laquelle  elle  s’engage.  Cocainisation,  adrena¬ 
line.  L’anse  froide  est  passee  par  la  fosse  nasale  droite  et  poussec 
aussi  loin  que  possible. 

En  sectionnant  ainsi  la  masse,  on  ouvre  une  poche  d’ou  s’ecoule 
un  liquide  opalescent  peu  6pais.  La  pince  courbe  est  alors  introduite 
parla  bouche  et,  remontant  en  arriere  du  voile,  sectionne  facilement 
les  parois  epaisses  du  kyste  qui  ne  sont  plus  qu’k  peine  engagees 
dans  I’orifice  posterieur  ;  curetage  rapide  du  point  d’implantation 
<|ui  est  tresnettement  le  tiers  superieur  du  bord  externe  de  la  choane 
gauche.  Suites  ordinaires.  La  malade  n’a  pas  ete  revue. 

Observation  IV.  —  (Communiquee  par  le  P'' Moure).  M“®  X,  agee 
de  9  ans,  m’est  presentde  pour  une  gene  respiratoire  occupant  le  cote 
gauche  des  narines,  meme  un  peu  le  cote  droit  ;  cette  gene  a  debutc 
lentenient  sans  que  la  malade  puisse  preciser  I’epoque  a  laquelle  elle 
remonte.  Actuellement  I’air  ne  passe  plus  du  tout  par  le  cote  gauche 
et  passe  Idgerement  a  droite. 

A  I’examen  rhinoscopique,  apres  cocainisation  de  la  muqueuse  des 
cornets  infericurs  qui  sont  normaux  ou  tout  au  moins  treslegerement 
tumefies,  j’apergois  au  fond  des  fosses  nasales,  une  tumeur  d’aspect 
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gWs&tre,  lisse,unie  sa  surface.  Al’examen  rhinoscopique  posterieur, 
la  partie  gris&tre  semble  sillonnee  de  petits  vaisseaux  tres  d^licals, 
elle  parail  mobile  mais  coincee  dans  I'orilice  posterieur  du  nez  :  elle 
estassez  dure  etau  toucher  renittente.  Je  pose  le  diagnostic  de  polype 
fibro-muqueux  du  naso-pharynx,  et  propose  I’intervention  qui  est 
acceptee  et  pratiquee  avec  la  cocaine  quelques  jours  plus  tard.  Une 
fois  la  muqueuse  anesthesiee  et  retractee,  car  ii  cette  epoque  nous 
n’avions  pas  encore  I’adrenaline,  j’essaie  de  saisir  le  polype  par  le 
nez  et  apres  quelques  tentatives  infructueuses,  je  finis  par  I’enserrer 
et  le  ramener  au  dehors.  Au  moment  ou  il  sort,  la  pocbe  se  creve,  il 
s’echappe  un  liquide  sereux  qui  s’ecoule  par  les  fosses  nasales  ante- 
rieures,  puis  j’apergois  ensuite  un  bout  de  pedicule  qui  parait  etre 
insure  au  pourtour  externe  de  rorifice  choanal,  je  le  saisis  alors 
avec  ma  pince  double-gouge  et  le  coupe  aussi  pres  que  possible  de 
son  point  d’insertion  que  je  ne  puis  apercevoir  completement. 

Le  couteau  galvanique  introduit  a  plat  dans  la  region  ou  parait  etre 
inseree  la  tumeur  me  permet  de  cauteriser  le  point  d’inflammation 
et  meme  autour  de  ce  dernier.  Suite  normale. 

Quatre  ou  cinq  mois  plus  tard,  je  revois  la  fillette  qui  est  de  nou¬ 
veau  g6nee  pour  respirer ;  la  tumeur  a  recidive  ;  elle  est  de  la  gros- 
seur  d’une  noisette  et  obstrue  presque  completement  I’orifice  pos¬ 
terieur  du  nez,  determinant  des  symptdmes  d’enchifrenement  nasal. 
Nouvelle  intervention  faite  comme  la  precedente.  La  malade  reste 
bien  portante  pendant  un  an,  puis  a  ce  moment,  nouvelle  recidive  : 
je  fais  encore  I’eradication  complete  de  la  tumeur,  sectionne  une 
partie  du  cornet  interieur,  et  enfin,  ayant  apergu  d’une  fagon  precise 
le  point  d’insertion  sur  la  paroi  postero-externe,  je  pratique  la  decor- 
tiquation  avec  la  curette,  la  pince  et  cauterise  au  galvano-cautere. 
Depuis  cette  4poque,  I’enfant  revue  a  differentes  reprises,  estrestee 
parfaitement  gu^rie. 

Observation  V.  —  (Egalement  communiquee  par  le  P‘’  Moure). 

X,  tigee  de  13  ans,  m’est  conduite  pour  de  I’obstruction  nasale 
qui  remonte  deja  ii  plusieurs  annees  et  a  progresse  lentement.  A 
I’examen  rhinoscopique  anterieur,  legere  tumefaction  de  la  muqueuse 
du  cornet  sup^rieur  n’expliquant  pas  la  gene  respiratoire.  Apres 
cocainisation,  j’apergois  aussi  dans  le  fond  du  nez  une  tumeur  blan- 
chatre,  ou  du  moins  rosee,  lisse,  vascularisee.  A  I’examen  par 
I’arriere-gorge,  le  voile  du  palais  parait  refould  en  avant  et  dans  le 
miroir,  je  vois  un  neoplasme  rouge,  lisse,  sillonne  de  vaisseaux  assez 
volumineux.  La  consistance  est  Ires  dure.  11  parait  immobile.  Bien 
qii’il  s’agisse  d’une  fillette,  je  suis  a  me  demander  si  je  ne  me  trouve 
pas  en  presence  d’un  fibro-sarcome,  la  malade  ayant  eu  du  reste 
quelques  epistaxis  legeres.  Je  propose  I’intervention  sous  chloroforme 
qui  est  acceptee  et  le  lendemain  matin,  la  fillette  endormie,je  prends 
mes  dispositions  pour  fendre  le  voile  du  palais  si  c’est  necessaire  et 
ruginer  I’arriere-nez.  Toutefois  la  chloroformisation  etant  complete, 
je  passe  de  nouveau  mon  doigt  pour  me  rendre  compte  du  point 
d’insertion  du  ndoplasme  qui  obstrue  les  deux  fosses  nasales  et  voir 
de  qnel  cote  je  dois  dirigcr  mes  tenratives  d’eetraction. 
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3e  m’aper?ois  alors  que  la  tumeur  est  mobile,  qu’il  m’est  assez 
facile  de  la  deplacer  de  droite  a  g«uche,  de  haul  en  bas,  pensant  qu’il 
pouvait  s’agir  d’un  polype  fibro-muqueux  simple,  je  passe  ma  pince 
derriere  le  voile  du  palais  et  saisis  la  tumeur  qui  s’arrache  sans  le 
moindre  effort  et  pour  ainsi  dire  toute  seule  sabs  saigner.  Elle  etait 
inseree  par  un  tres  long  pedicule  dans  la  fosse  nasale  gauche,  egale- 
ment  au  pourtour  de  Foriflce  choanal,  cote  externe.  La  masse  avail 
un  aspect  bilobe  qui  enserrait  le  vomer,  envoyant  deux  prolon- 
gements  dans  les  fosses  nasales,  ce  qui,  pendant  la  station  verticale, 
rendait  la  tumeur  immobile  et  lui  donnait  une  durete  tout  a  fait 
particuliere  qui  m’avait  fait  croire  soil  k  un  neoplasme  malin  soil  a 
polype  libreux.  J’ai  revu'la  fillette  quatre  mois  apres,  puis  un  an  phis 
tard  ;  elle  est  restee  parfaitement  guerie  sans  la  moindre  trace  de 
rkcidive. 

Tous  les  polypes  cites  dans  I’ouvrage  de  Natier  sont  denature 
fibro-muqueuse  et  presentent  (trois  fois  sur  cinq)  une  cavite 
kystique  qui  laisse,  a  I’operation,  sourdre  un  peu  de  liquide  ;  un 
des  deux  cas  du  Moure  est  egalement  creuse  de  cavites 
psehdo-kystiques  nontenant  un  liquide  sereux  ;  mais  toute  la 
coque  est  fibreuse  ainsi  que  le  pedicule  :  c’est,  dit-il,  le  polype  • 
fibro-nauqueux  classique,  ainsi  que  I’a  demontre  I’examen  histo- 
log-ique.  La  tumeur  que  nous  avons  enlevee  a  Bichat  se 
rapproche  de  celle-ci,  saufque  les  parois  sont  moins  uniquement 
fibreuses  et  que  la  masse  entiere  etait  occupee  par  une  seule 
cavite  kystique. 

Quant  a  I’examen  histologiquede  nos  deux  autres  cas  (qui  est 
du  reste  le  meme  pour  les  deux),  en  void  le  resume  du  au 

Marcano  : 

La  tumeur  fixee  et  durcie  dans  I’alcool  a  90“  a  ete  incluse 
dans  la  paraffine  et  debitee  en  coupes,  en  serie.  Apres  collage  a 
I’albumine,  ces  coupes  ont  ete  colorees  avec  I’hemateine-eosine, 
la  methode  de  coloration  de  Van  Giessen  et  la  thionine. 

A  I’examen,  on  retrouve  I’epithelium  cylindrique  de  la 
muqueuse,  normal.  Au-dessous  on  retrouve  le  tissu  areolaire 
de  la  muqueuse,  mais  il  est  abondamment  infiltre  de  cellules 
embryonnaires  et  migratrices.  Plus  profondement  apparait  un 
tissu  fibreux  dense  et  ferme,  a  fibres  dirigees  en  plusieurs  sens. 
Dans  certains  endroits  il  est  presque  depourvu  de  cellules  ;  dans 
d’autres,  ces  fibres  s’ecartent  pour  former  des  alveoles  remplies 
de  cellules  conjonctives.  Dans  une  derniere  couche,  ce  tissu  se 
continue  insensiblement  et  sans  ligne  de  demarcation  avec  un 
tissu  conjonctif  la'che  laissant,  entre  ses  faisceaux,  des  mailles 
irregulieres  contenant  un  peu  de  mucine  et  dont  I’eleinent  cellu- 
laire  est  constitue  principalement  par  des  cellules  riches  en 
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proloplasme,  a  noyau  ovoide  et  presentant  des  prolongements 
anastomoses. 

De  plus,  on  y  trouve  des  leucocytes,  des  lymphocytes  et 
quelques  mastzellen.  Certaines  de  ces  alveoles  sont  bourrees  de 
cellules  qui  pourraient  faire  croire  a  un  sarcome.  Mais  les  colo¬ 
rations  electives,  notamnient  la  thionine,  prouvent  qu'il  s’agit 
exclusivement  de  plasmatzellen,  c’est-a-dire  d'un  elemgntinflam- 
matoire. 

Dans  toutes  ces  parties,  il  existe  des  vaisseaux  abondants  a 
parois  propres.  Nullepart,  on  ne  trouve  de  glandes.  II  s’agitpar 
consequent  d'un  fibrome  avec  quelques  points  inflammatoires  de 
degenerescence  myxomateuse. 

Radsich  ^  declare  de  meme  que  ces  polypes  (qui  se  presentent 
chez  I'adulte  sous  deux  aspects,  enchasses  dans  les  choanes  ou 
pedicules  dans  le  pharynx  superieur)  sont  le  plus  souvent 
<c  formes  de  kysles  dans  du  tissu  conjonctif  muqueux,  qu'ils  ne 
presentent  pas  de  glandes  et  que  ce  sont  des  kystes  provenant 
de  dilatations  du-  tissu  areolaire  ». 

I,e  Moure,  ne  s’occupant  de  ces  polypes  que  chez 
I'enfant,  est  aussidu  meme  avis  en  nous  ecrivant^:  «  Ces  polypes, 
races,  sont  la  plupart  du  temps  fibro-muqueux,  creuses  gene- 

ralement  de  cavites  pseudo-kystiques . ils  recidivent  avec 

une  grande  facilite,  bien  que  leur  ablation  ait  paru  etre  com¬ 
plete  aussitot  I'operation  terminee  et  ils  peuvent  faire  croire  a 
des  tumeurs  tout  a  fait  dilferentes,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
jeunes  enfants  ». 

1.  Radsich.  Contribution  4  I'etude  des  polypes  des  choanes  (in  Medit 
Ohosrenie)  190-i. 

2.  Moure.  Lettre  personnelle  du  6  Kvrier,  1905. 
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TUBES  NOUVEAUX  ET  TUBFIS  MODIFIES 

POUH  LE 

TRAITEMENT  DE  QUELQUES  STENOSES  LARYNGliES 
AIGUES  ET  CHRONIQUES  ' 

Par  le  Professeiir  CITEIiLI(de  Cataiie). 

Nouveaux  tubes  pour  les  oedemes  inflammatoires  de  I’entree  du 
larynx  avec  tumefaction  marquee  de  I’epiglotte. 

Au  fur  et  a  mesure  que  la  pratique  du  tubage  s’est  repandue, 
cette  operation,  rempla^ant  de  plus  en  plus  la  tracheotomie, 
a  ete  recommandee,  en  dehors  du  croup,  dans  les  stenoses 
aigues  et  chroniques  du  larynx  de  natures  diverses;  elle  a  ete 
conseillee  aussi  dans  les  oedemes,  en  particulier  par  Sargnon, 
Massei,  Leffers,  etc.  Gependant  dans  les  cas  d’erysipele  tres 
graves  du  vestibule  du  larynx,  surtout  dans  I’erysipele  ou 
inflammation  phlegmoneuse  de  I’aditus,  le  tubage  est,  a  juste 
titre,  deconseille  par  beaucoup  d’auteurs  (Bonain,  etc.).  Quand, 
en  effet,  la  stenose  du  larynx  est  due  a  une  tumefaction  marquee 
de  I’epiglotte  (qui,  comme  une  vessie  oedemateuse  se  couche, 
s’etale  sur  I’entree  du  larynx  de  maniere  a  la  fermer)  le  tubage 
est  contre-indique  ;  justement  parce  que  la  cause  de  la  stenose 
persisterait  au-dessus  de  la  tete  du  tube  introduit  dans  le  larynx. 
Le  tubage,  dans  ces  cas,  en  exposant  le  sujet  au  traumatisme 
operatoire,  ne  reussirait  pas  a  maintenir  dilate  le  point  oil  siege 
la  stenose  et  c’est  pourquoi,  dans  le  cas  ou  la  stenose  est  mena- 
cante,  il  faut  recourir  a  la  tracheotomie. 

C’est  le  motif  pour  lequel,  dans  deux  cas  que  j’ai  observes  (un 
jeune  homme  de  vingt  ans  et  un  homme  de  quarante-cinq  ans) 
oil  il  y  avait  phlegmon  de  I’entree  du  larynx,  avec  symptomes 
menacants  d’asphyxie  et  oedeme  inflammatoire  tres  marque  de 
I’epiglotte  (qui  en  se  renversant  en  arriere  fermait  comme  un 
couvercle  I’entree  du  larynx),  je  pratiquais  chez  I’un  d’eux  (le 
plus  grave)  tout  d’abord  le  tubage,  mais  sans  resultat  et  fus 
ensuite  oblige  d’avoir  recours  a  la  tracheotomie.  Dans  I’autre, 
grSce  a  un  traitement  local  approprie,  je  pus  eviter  cette  ope- 

1.  Communication  d  la  Societd  italienne  d’Ototogie  et  de  Laryngologic. 
Milan,  septembre  1906. 
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ration,  mais  en  surveillant  le  malade  pendant  deux  jours  et 
avec  la  preoccupation  constante  d’etre,  d’un  moment  a  I’autre, 
force  a  une  tracheotomie  d’urgence. 

II  est  done  evident  et  en  meme  temps  tres  desagreable  que 
dans  des  cas  de  ce  genre  on  doive  renoncer  au  tubage  qui,pour 
maintes  raisons,  est  preferable  a  la  tracheotomie. 

Guide  par  cette  idee,  je  pensais,  qu’a  I’aide  de  tubes  speciaux, 
on  pourrait  employer  avec  avantage  I’intubation,  meme  dans 
les  cedemes  graves  de  I’aditus  laryngien.  J’imaginai  done  des 
lubes  dont  le  modele  est  represente  par  la  figure  1 .  Ce  sont  des 
tubes  larynges  ordinaires  a  section  elliptique,  cependanl  ils 
sont  raccourcis  ;  car,  etant  donnes  le 
siege  et  la  nature  de  la  lesion,  il  etail 
inutile  qu’ils  penetrassent  profonde- 
ment  dans  la  tiachee,  tandis  que, 
d’autre  part,  I’introduction  d’un  tube 
long,  comme  nous  le  dirons  lout  a 
I’heure,  aurait  ete  difficile.  La  tete 
du  tube,  elle  aussi  un  peu  modifiee, 
est  surmontee  d’un  autre  segment 
de  1  centimetre  environ  de  hauteur,  a  parois  externes  verlicales 
et  a  section  elliptique.  Le  bord  anterieur  de  ce  segment  hyper- 
cephaliqne  se  continue  en  ligne  droite  avec  le  bord  anterieur  du 
reste  du  tube ;  tandis  que  les  parois  laterales  et  le  bord  poste- 
rieur  sont  entoures  par  la  tete  du  tube  comme  par  une  couronne 
ouverte,  incomplete,  plus  large  au  fur  et  a  mesure  qu’elle  se  rap- 
proche  de  I’arriere. 

La  tete  du  mandrin  au  lieu  de  correspondre,  comme  dans  les 
lubes  ordinaires,  a  la  tete  du  lube,  correspond  au  segment 
hypercephalique  et  le  curseur  a  spirale  de  I’introducteur  qui 
sert  a  degager  le  tube  du  mandrin,  au  lieu  d’appuyer  sur  la 
tete,  s’appuie  sur  le  bord  superieur  du  segment  hypercepha¬ 
lique.  L’introducteur  et  I’extracteur  ordinaires  de  O’Dwyer 
conviennent  done  tres  bien  a  ma  serie  de  tubes  et  la  longueur 
totale  de  ces  derniers  est  identique  a  celle  des  tubes  ordinaires; 
car,  mes  modeles  ont  ete,  de  la  tete  a  I’extremite,  raccourcis 
d’une  quantile  egale  a  celle  de  la  longueur  du  segment  hyper- 
cephaliqne. 

Ce  segment  restant  entre  les  replis  ary-epiglottiques  et  I’epi- 
glotte,  les  tubes  soulevent  cette  derniere  et  raaintiennent  beante 
I’entree  du  larynx  ;  en  outre,  en  pressant  sur  les  parois  de  celui- 
ci,  ils  facilitent  la  resorption  de  I’exsudat  ou  du  transsudat.  Je 
n’ai  pas  eu  encore  I’occasion  d’essayer  ces  tubes  sur  des  sujets 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


'  appropries,  mais  j’ai  essaye  d’abord  le  modele  en  mastic,  puis 
les  tubes  eux-memes  sur  des  larynx  de  cadavre  et  j’ai  pu  cons- 
tater  qu’ils  repondaient  tout  a  fait  a  I’objectif  propose.  Au  lieu 
d’en  avoir  une  serie  complete,  il  suffirait  d’en  avoir  trois  pour 
les  adultes,  par  ex.  ;  ceux  qui  correspondent  aux  ages  de  20, 
35  et  50  ans. 

On  pourrait  m’objecter  que  la  pression  de  ces  tubes  sur 
I’epiglotte  pour  la  tenir  relevee,  pourrait  facilement  deter¬ 
miner  des  lesions  de  decubitus,  meme  sur  la  commissure  ante- 
rieure  des  cordes,  la  tete  du  tube  n’etant  pas  assez  portee  en 
arriere  ;  on  pourrait  objecter  aussi  que  le  segment  hypercepha- 
liqiie  siegeant  dans  I’aditus  rend  la  deglutition  et  par  suite  la 
nutrition  par  voie  buccale  difficiles  et  impossibles.  II  me  semble 
que  ces  inconvenients  sont  plutot  d’ordre  hypothetique,  car, 
mes  tubes,  comme  les  tubes  cylindriques  de  O’Dwyer,  ne 
doivent  rester  que  quelques  jours  dans  le  larynx  et  du  reste,  la 
pression  sur  le  pedicule  de  I’epiglotte  et  sur  la  muqueuse 
laryngee  infiltree  est  exercee  aussi  et,  presque  toujours  sans 
inconvenients,  par  les  tubes  elliptiques  ordinaires.  Quant  a  la 
seconde  objection,  je  crois  que,  mes  tubes  etant  dans  le  larynx, 
on  pourra  arriver  k  deglutir  avec  quelques  efforts  et  quelques 
mouvements.  Dans  tons  ces  cas,  dansie  ou  les  jours  peu  nom- 
breux  ou  le  tube  demeure  dans  le  larynx,  on  pourra  recourir 
a  I’alimentation  rectale  par  la  Tutuline  ou  le  Plasmon,  lequel, 
comme  Queirolo  vient  de  le  demontrer,  est  tellement  eflicace 
administre  par  cette  voie,  que  cet  auteur  conseille  d’alimenter 
les  typhiques  de  cette  fa^on  pendant  toute  la  longue  duree  de 
la  maladie. 


Tubes  modifies  pour  le  traitement  des  stenoses  laryngo-tracheales 
aigues  et  chroniques  chez  les  malades  tracheotomises. 

Stenoses  laryngees  aigues.  —  La  modification  que  j’ai  cru 
utile  d’apporter  aux  tubes  elliptiques  ordinaires  de  O’Dwyer 
me  fut  inspiree  par  deux  cas  malheureux  de  croup  larynge  pri- 
mitif  que  j’ai  traites  cette  annee  par  le  tubage. 

Le  premier,  une  fillette  de  22  mois,  fut  tube  par  moi  avec  le  n“  t 
a  cause  d’asphyxie  imminente  due  au  croup  ;  la  veille,  on  avail  fait 
une  injection  de  serum  de  Behring  n“  2  et  le  jour  du  tubage,  je  fls 
une  injection  n“  3.  Le  tubage  ayant  reussi  du  premier  coup,  le  pouts 
et  la  respiration  se  retablirent  completement ;  le  pouls  avail  ete, 
auparavant,  tres  faible.  Au  bout  de  quatre  heures,  le  tube  sorlit  et 
peu  apres,  sous  la  menace  d’asphyxie,  je  dus  tuber  avec  le  ^ 


140 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


(poiir  enfants  de  2  a  3  ans) ;  je  fais  une  autre  injection  de  serum  n“ 
2  ;  la  nuit,  la  fievre  mdnte  a  SQ".  Le  second  tube  reste  37  heures  en 
place;  pendant  ce  temps,  je  fais  une  autre  injection  de  serum  n“  2 
et  en  outre,  cela  va  sans  dire,  des  injections  de  cafeine  pour  soutenir 
le  coeur. 

Au  bout  d’ii  peu  pi-es  3  heures  que  le  tube  etait  sorti,  je  suis 
oblige  de  retuber  avec  le  memp  numero,  car  I’asphyxie  est  mena- 
gante;  cette  fois  le  tube  ne  reste  que  9  heures  1/2  a  peine  et  au 
bout  d’une  heure  je  suis  oblige  de  retuber  la  fillette  qui,  deja,  n’a 
plus  de'flevre.  Cette  fois  j’emploie  le  tube  n“  3  (pour  enfants  de  3  a 
a  ans)  ;  il  penetre  avec  une  certaine  facilite,  mais  ne  demeure  que 
7  heures  ;  une  heure  apres,  je  suis  obligd  de  retuber  d’urgence.  Au 
bout  de  4  heures,  le  tube  sort  de  nouveau  et  est  replace  immedia- 
tement;  il  sort  encore  au  bout  de  2  heures  1/2;  alors  nouveau 
tubage,  suivi,  deux  heures  apres,  de  nouveau  detubage  spontane. 

Arrive  a  ce  point,  la  flevre  a3'ant  cesse  depuis  quelques  jours,  et 
le  processus  diphterique  etant  terming,  j’aurais  voulu  faire  la  tra- 
cheotomie  parce  que  justement  le  tube,  quoique  trcs  volumineux 
pour  I’age,  ne  tenait  plus  dans  le  larynx,  soit  a  cause  d’ulceration 
de  la  muqueuse  sous-glottique  (la  muqueuse  sus-glottique  semblait 
normale  a  la  palpation  digitale),  soit  a  cause  de  paralysie  du  cons- 
tricteur.  Mais,  etant  donnees  les  conditions  du  milieu  (il  s’agissait 
d’une  famille  logee  dans  un  taudis  obscur)  et  parce  que  les  parents 
etaient  tres  rebelles  a  une  intervention  externe,  je  persistai,  a 
contre-coeur,  h  faire  le  tubage.  Mais  enfin,  une  fois  que  je  ne  pus 
arriver  a  temps  pour  replacer  le  tube,  I’enfant  mourut  d’asphyxie, 
peu  de  temps  apres  que  le  tube  eut  ete  expulse.  A  moii  grand  regret 
je  ne  pus  pas  faire  d’autopsie  meme  locale. 

Ce  cas  malheureux  me  convainquit  davantage  qu’il  n'est  pas 
legitime  de  proscrire  systematiquement  la  tracheotomie  dans 
les  stenoses  laryngees  aigues  deja  traitees  par  le  tubage,  mais 
que  quand  le  larynx  montre  une  intolerance  absolue  pour  les 
tubes  (meme  tres  volumineux  pour  I'age),  il  faut  faire  suivre 
le  tubage  de  la  tracheotomie,  pour,  tout  en  donnant  un  peu  de 
repos  au  pauvre  medecin,  prevenir  surtout  des  surprises  tres 
desagreables.  Dans  ces  cas,  on  est  oblige  de  revenir,  cela  va 
sans  dire,  au  tubage  au  bout  de  quelques  jours,  pour  eviter  la 
formation  d’adlierences  entre  les  deux  moities  du  larynx  et 
guerir  completement  la  stenose.  A  mon  avis,  les  auteurs 
(O’Dwyer,  Egidi,  etc.),  qui  condamnent  absolument  la  tracheo¬ 
tomie  apres  le  tubage,  en  disant  que  c’est  le  moyen  le  plus 
nuisible.  auquel  on  puisse  recourir  (O’Dwyer),  sont  tombes  dans 
I'exageration  car,  nous  aussi,  tout  en  accordant,  pour  les  raisons 
multiples  deja  connues,  notre  preference  au  tubage  seul  pour 
le  traitement  des  stenoses  laryngees  aigues,  nous  reconnaissons 
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que,  dans  certains  cas,  heureusement  pares  (comme  celui  qui 
vient  d'etre  rapporte),  la  tracheotomie  complete  le  tubag-e  et 
rend  ses  resultats  plus  surs  et  plus  brillants. 

Pour  mieux  confirmer  cette  maniere  de  voir  je  rapporterai 
qu’un  assistant  de  I’Hdpital  Cotugno  '  dans  lequel  on  pratique 
de  tres  nombreux  tubages  et  ou  par  suite  on  y  a  une  habilete 
particuliere  (il  y  a  cet  hSpital  un  service  de  garde  permanent 
meme  pendant  la  nuit),  cet  assistant,  dis-je,  m'a  raconte  qu’un 
fait  identique  lui  etait  arrive.  L’enfant,  dans  ce  cas,  mourut  tout 
de  suite  apres  I’expulsion  du  tube;  en  effet  ce  medecin  couche 
tout  a  cote,  malgre  qu’il  accourut  immediatemeat  pour  replacer 
le  tube  comme  il  avail  fait  maintes  fois  auparavant,  trouva  I’en- 
fant  mort.  Mon  ami  etait  aussi  d’avis  que,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  a  moins  de  vouloir  faire  courir  un  danger  serieux  a  l’exis- 
tence  du  patient,  il  fallait  faire  suivre  le  tubage  de  tracheoto- 
raie. 

Arrivons  maintenant  au  second  cas  encore  plus  interessant. 

Il  s’agit  d’un  gargonnet  de  trois  ans,  alteint  lui  aussi  de  croup 
larynge  priniitif.  Quand  jele  vois  pour  la  premiere  fois,  il  estaphone 
et  respire  avec  beaucoup  de  peine  ;  quelques  lieures  auparavant  le 
medecin  traitant  avail  fait  une  injection  de  serum  Behring  n"  2  ;  je 
prescris  des  revulsifs  au  cou  et  auxpieds,je  pratique  une  injection  de 
serum  Behring  n“  3  et  j’ordonne  des  inhalations  de  tereben thine. 
Cinq  heures  apres  je  suis  appele  d’urgeiice  pour  asphyxie  menagante 
et  fais  le  tubage  avec  le  n”  3  (pour  enfants  de  3  a  5  ans) ;  j’j^  rdussis 
du  premier  coup.  Au  bout  de  4  heures,  le  tube  est  expulse  et,  rap- 
pele  par  les  parents,  je  dus'  le  remettre  en  place  au  bout  de  deux 
heures  de  detubage.  Cette  fois  letube  reste  15  heures;  puis,  detu- 
bage  spontane;  je  fais  une  injection  de  serum  n“  3  et  j’introduis  le 
tube  n°  2  dans  I’espoir  que  ce  tube  plus  petit  serait  mieux  tolere  par 

Au  bout  de  8  heures  nouvelle  expulsion  ;  nouveau  tubage  avec  le 
n"  3;  au  bout  de  10  heures  on  retube  encore,  car  le  tube  avail  ete 
expulse  quelques  heures  auparavant  ;  il  sort  un  peu  de  sang  mMe  a 
du  pus  ;  expulsion  du  tube  au  bout  de  2  heures  ;  nouveau  tubage 
avec  le  n“  4.Celui-ci  demeure  7  heures  dansle  larynx,  puis  est  expulse. 
L’enfant,  au  debut,  respirait  sans  tube,  mais  avec  peine  ;  cependant 
la  difflculte  s’accentue  toujours  jusqu’a  exiger,  au  bout  de  4  heures. 
un  nouveau  tubage.  Au  bout  de  huit  heures,  le  tube  sort  dans  une 
quinte  de  toux,  mais,  I’enfant  respire  assez  bien  sans  tube  ;  la 
respiration  devenant  plus  difficile,  on  retube  et  on  fait  encore  une 
injection  de  serum  n?  3.  Cette  fois,  a  peine  le  tube  etait-il  dans  le 
larynx  qu’il  sort  une  certaine  quantile  de  pus  fetide  strie  de  sang.  Le 

1.  Hopitalpour  les  maladies  infectieuses,  a  Naples. 
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tube  sort  au  bout  de  deux  heures  ;  deux  heures  apres,  on  le  replace ; 
deux  heures  plus  tard,  nouvelle  expulsion;  on  retube  au  bout  de 
quatre  heures  (parce  qu’on  etait  toujours  force) ;  le  tube  est  expulse 
quatre  heures  apres  ;  nouvelle  intubation  au  bout  de  deux  heures. 
Toutes  les  fois  qu’on  replace  le  tube,  il  sort  du  pus,  generalement 
non  fetide;  depuis  quelques  jours  I’enfant  n’a  plus  de  fi^vre.  Nouvelle 
expulsion  au  bout  de  cinq  heures  suivie  une  heure  et  demie  apres  de 
nouveau  tabage  dans'des  conditions  parliculierement  graves. 

Pour  eviter  I’accident  du  premier  cas,  je  me  decide  alors  k  la  tra- 
cheotomieet  pendant  la  preparation,  je  refais  le  tubage,  mais  letube 
sort  au  bout  d’un  quart  d’heure.  Quand  tout  est  pret  pour  la  tracheo- 
tomie,  je  retube  pour  que  celle-ci  soit  plus  aisee.  Le  pouls  est  tres 
faible,  bien  qu’on  ait  injecte  2S  centigrammes  de  cafeine  ;  on  donne 
un  peu  de  chlorofqrme  melange  k  de  I’ether  pour  essayer  d’dtourdir 
I’enfant  ;  mais  tandis  que  j’opere,  le  tube  sort  de  nouveau  ;  je  con¬ 
tinue  I’operation  sans  tube  et  peu  apres  j’ouvre  heureusement  la  tra- 
chee  (dans  sa  partie  superieure)  et  place  la  canule.  L’enfant  expulse 
de  la  canule  une  grande  quantite  de  muco-pus,  parce  qu’il  existait 
aussi  un  leger  dtat  catarrhal  des  grosses  brooches.  Le  lendemain  il 
repose  bien  et  continue  k  n’avoir  plus  de  flevre.  Je  laisse  la  canule 
dans  la  trachee  pendant  une  semaine  entiere  pendant  laquelle  I’en- 
fant  reprend  bien  ses  forces,  au  point  de  rester  debout,  de  marcher 
et  menie  de  s’amuser.  Craignant  cependant  qu’il  n’y  eut  des  ulcera¬ 
tions  de  la  region  sous-glottique  (avec  ou  sans  lesions  des  cartilages) 
je  crus  de  mon  devoir  de  remettre  dans  le  larynx  le  tube  n“  3  qui 
entra  tres  facilement,  pendant  qu’un  assistant  procedait  k  I’enleve- 
ment  de  la  canule.  L’enfant  respira  tres  bien  par  le  tube  que  je  crus 
bon  de  laisser  en  place,  avec  I’intention  cependant  de  revenir  dans 
quelques  heures  pour  replacer  la  canule.  Par  exces  de  precaution,  je 
laissai  dans  la  maison  du  malade  la  canule  et  la  pince  de  Trousseau, 
recommandant  au  medecin  qui  habitait  tout  pres  de  remettre  la  canule 
si  le  tube  venait  k  etre  expulse  avant  mon  retour.  Malheureusement 
peu  avant  que  je  revienne,  letube  est  expulse  et  I’enfant  meurt  dans 
un  spasme  du  larynx  avant  que  le  medecin,  appele  immediatement, 
ait  eu  le  temps  de  replacer  la  canule. 

Ges  deux  fails  assez  malheureux,  les  seuls  quej’ai  eus  a  deplo- 
rer  sur  plusieurs  dizaines  de  stenoses  laryngees  aigues  que  j’ai 
traitees  par  le  tubage  depuis  le  petit  nombre  d’annees  quejesuis 
a  Gatane,  m’ont  convaincu  que  si,  d’une  part,  quand  ily  a  rejet 
continuel  du  tube  sans  que  la  stenose  se  soit  modifiee,  il  est  bon 
par  precaution  de  faire  suivre  le  tubage  de  la  tracheotomie, 
d’autre  part  (puisqu’on  doit  revenir  au  tubage),  il  faudrait  trou- 
ver  un  moyen  facile  et  certain  de  fixer  le  tube  dans  le  larynx  a 
travers  la  plaie  tracheale  pour  rendre  moins  dangereux  le  traite- 
ment  consecutif  et  eviter  la  triste  surprise  dont  j’ai  ete  victime 
dans  mon  second  cas. 
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Je  crois  y  etre  arrive  avec  les  tubes  dont  je  represente  le 
modMe  dans  la  figure  2.  Ge  sont  des  tubes  elliptiques  brdi- 
naires  de  O’Dwyer,  a  travers  le  bord  anterieur  desquels  on 
a  pratique  deux  tunnels  paralleles  a  un  niveau  tel  que  I’un 
des  deux  corresponde  a  la  plaie 
Iracheale,  meme  si  elle  est  faite  un 
peu  en  bas.  De  cette  fa9on,  il  sera 
facile  (a  I’aide  d’un  crochet  flexible, 
ad  hoc,  pourvu  d’un  chas  a  son 
extremite  (fig  3)  de  faire  passer  a 
travers  la  plaie  tracbeale,  un  fil 
de  soie  dans  ce  tunnel,  pour  en 
faire  sortir  les  deux  chefs  par  la 
plaie  et  les  attacher  autour  du  cou. 

Si,  par  precaution,  on  veut  main- 
tenir  beante  la  plaie  tracbeale,  on 
pourra  y  placer  (entre  les  deux  chefs  du  fil)  soit  un  tampon  de 
gaze  sterile  ou  antiseptique,  soit  un  cylindre  sterilise  en  verre. 

J’ai  essaye  ma  methode  sur  le  cadavre  et  elle  repond,  de 
fapon  brillante,  au  but  poursuivi. 

Stenoses  laryngo-tracheales  chroniques.  —  Ayant  trouve 
ainsi  un  moyen  facile  et  certain  pour  fixer  le  tube  dans  l.e 
larynx  a  travers  la  plaie  tracbeale,  je  fis  pratiquer  ces  tunnels 
dans  tous  les  tubes  que  j’avais  pour  enfants  et  pour  adultes  : 
car  ces  tubes,  modifies  ainsi  qu’il  a  ete  dit,  peuvent  etre  tres 
bien  utilises  pour  les  intubations  ordinaires. 

En  dehors  des  stenoses  laryngees  aigues,  ils  pourront  plus 
frequemment  encore  etre  employes  dans  les  stenoses  chroniques 
dans  lesquelles  on  a  fait  ou  on  fera  la  tracheotomie.  Nous 
savons  en  elTet  que  parmi  les  moyens  tres  nombreux  et  tres 
divers,  imagines  pour  le  traitement,  souvent  tres  ennuyeux,  de 
stenoses  laryngees  et  laryngo-tracheales  chroniques,  on  donne 
avec  juste  raison,  la  preference  au  tubage.  Nous  savons  en 
outre  que  d’une  part  beaucoup  d’auteurs  (Ferreri,  Kelly,  Simp¬ 
son,  etc.)  conseillent,  dans  le  traitement  de  ces  lesions,  la 
tracheotomie  preliminaire  et  que,  d’autre  part,  le  tubage  est 
un  moyen  excellent  pour  debarrasser  de  la  canule  beaucoup 
de  malades  qui,  operes  d’urgence,  seraient  obliges  de  devenir 
des  canulards. 

Etant  donne  le  fait  que  beaucoup  d’individus  atteints  de 
stenoses  laryngo-tracheales  chroniques  sont  deja  tracheotomi- 
ses  et  que  le  traitement  a  justement  pour  but  de  les  debarrasser 
de  la  canule  et  que  chez  beaucoup  de  non-tracheotomises,  il 
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est  bon,  par  precaution,  de  faire  la  tracheotomie  preventive; 
et  I’autre  fait,  etant,  par  consentement  universel,  etabli  :  a 
savoir  que  le  tubage  est  le  meilleur  remede  en  pareil  cas, 
on  comprendra  combien,  pour  abreger,  simplifier  et  assurer  le 
traitement,  sera  utile  le  moyen  qui  permet  de  fixer  impune- 
ment,  et  pour  aussi  longtemps  que  Ton  voudra  un  lube  dans 
le  larynx. 

En  parcourant  la  litterature,  j’ai  pu  m’apercevoir  que  pour 
le  traitement  des  stenoses  laryngees  chroniques  des  adultes, 
d’autres  auteurs  avaient  cherche  un  moyen  de  fixer  le  tube 
dans  le  larynx  a  travers  la  plaie  tracheale  et  maintenir  celle-ci 
tout  le  temps  beante.  A  ma  connaissance,  cette  idee  est  venue  a 
Schmiegelow  (Le  tubage  laryngien  chez  les  adultes.  Gongres. 
international  de  Rome,  1894).  a  Killian  (MuncA.  mediz.  Wocheii- 
schrift,  n''28,  1895),  a  Rogers  (7’/ie  treatment  of  chronic  obs¬ 
truction  in  the  larynx  and  trachea)  et  a  Nicolaj  qui  m’a  mon- 
trd  a  Milan  son  ingenieux  appareil.  Mais,  les  moyens  qu'ils  ont 
imagines  sont  cependant  moins  simples  ou  moins  faciles  que  le 
mien  ;  de  plus,  il  faut  souvent  avoir  pour  cela  des  appareils 
et  des  tubes  speciaux  qu’on  ne  peut  pas  employer  pour  le 
tubage  ordinaire,  tandis  que  mes  tubes  peuvent,  en  meme 
temps,  remplir  les  deux  buts  a  la  fois. 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 


DE  LA  SINUSITE  FRONTALE  S&CHE 
Par  Amedee  PUGNAT  (de  Geneve). 

A  la  derniere  reunion  de  la  Societe  franpaise  d’otologie,  le 
D’’  Trelrop  a  decrit  un  etat  pathologique  peu  connu,  caracterise 
par  de  vives  douleurs  localisees  a  un  sinus  frontal  et  ala  moitie 
de  la  face  correspondante,  par  I’absence  de  secretion  nasale, 
muqueuse  oupurulente,  par  I’obstruction  nasale  du  cote  atteint; 
I’auteur,  sans  pouvoir  se  prononcer  sur  la  nature  des  lesions  qui 
avaient  provoque  ce  syndrome  morbide,  conclut  cependant 
qu’il  ne  s’etait  pas  ag-i  d’une  simple  nevralgie  du  sinus,  mais 
probablement  d’une  forme  de  sinusite,  qu’il  qualitia  de  «  seche  »; 
or  nous  venons  d’observer  deux  cas  cliniques,  assez  semblables 
a  ceux  qu’a  relates  Tretrop  ;  en  void  Fanamnese  : 

Observation  I.  —  P.-H.,  26  ans,  pharmacien,  vient  a  notre  consul¬ 
tation,  se  plaignant  de  douleurs  atroces,  au-dessus  de  I'oeil  droit; 
ces  douleurs  sont  survenues  il  y  a  trois  jours  et  ont  resiste  ii  tous 
les  antindvralgiques  connus  ;  elles  apparaissent  de  grand  matin,  vers 
■cinq  heures,  persistent  Jusqu’k  trois  ou  quatre  heures  du  soir  et 
diminuent  rapidement  Si  partir  de  ce  moment ;  ce.s  douleurs  spon- 
tandes  sont  exaspdrees  par  la  pression  la  plus  legere  sur  I’endroit 
sensible  ;  elles  sont  particulidement  vives  au  niveau  de  Tangle 
supero-interne  de  Toeil ;  elles  se  sont  produites  brusquement,  au  cours 
■d’une  parfaite  sante,  sans  avoir  6t6  precedees  du  moindre  coryza. 

A  Texamen  de  la  fosse  nasale  droite,  on  ne  constate  aucune 
secretion  ;  le  cornet  inferieur  est  quelque  peu  turgescent  et 
hyperhemie  ;  le  sinus,  a  la  diaphanoscopie,  est  transparent. 

Nous  pla?ons  dans  le  meat  superieur  un  tampon  de  coton 
imbibe  d’une  solution  de  cocaine  a  10  “/„  et  d’adrenaline  ii  0,25 
pour  1000  ;  une  heure  apres,  le  patient  se  sent  tres  soulage  ;  le  len- 
demain  matin,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive  ;  deux  jours  apres 
tout  est  rentre  dans  I’ordre,  le  malade  ne  souffre  plus. 

Chose  singuliere,  nous  avions  deja  soigne  I’annee  derniere  ce 
meme  patient  pour  des  troubles  identiques  a  ceux  qu’il  vient  d’eprou- 
ver;  la  guerison  avait  dte  cependant  plus  longue  a  obtenir  et  avail 
necessite  cinq  ou  six  pansements  intra-nasaux. 

Observation  II.  —  Marg.  R.,  22  ans,  est  une  de  nos  anciennes 
malades,  dont  nous  avons  traite  il  y  a  deux  ans  la  rhinite  atrophique 
ozeneuse  par  des  injections  sous-muqueuses  de  paraffine;  le  resultat 
avait  ete  excellent. 

Cette  annee  en  avril,  elle  eprouva  les  memes  troubles  que  le 
patient  qui  fait  I’objet  de  I’observation  precedente;  Ils  cdderent  a 
quelques  pansements  intra-nasaux  ;  tout  dernierement,  elle  reyint 
5  notre  consultation,  presque  en  meme  temps  que  notre  premier 
■malade,  en  accusant  des  douleurs  intenses,  surtout  prononcees  le 
matin,  au  moment  du  lever  ;  on  ne  constate  rien  d’anormal  dans  la 
fosse  nasale  ;  le  cornet  inferieur,  edifie  par  la  prothese,  est  dur  au 
Arch,  de  Leryngol.,  1907.  N"  1.  10 
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stylet,  un  peu  congestionn^ ;  aucune  secretion,  ni  dans  les  meats,, 
ni  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale. 

Diaphanoscopie  negative  ;  la  pression  de  Tangle  interne  de  Tceil 
provoqueune  douleur  suraigue. 

Tout  autour  do  Toeil  droit,  il  existe  un  leger  gonfleraent,  localise 
surtout  a  la  paupiere  supdrieure,  qui  fait  apparaitre  Toeil  plus  petit 
que  le  gauche.  Apres  trois  pansements,  la  malade  se  sent  tres 
affaiblie,  ne  peut  tenir  sur  ses  jambes,  presente  de  Texcitation 
motrice,  de  Tinsomnie  ;  il  nous  parait  que  seule  la  cocaine  doit  etre 
accusee  de  ces  troubles ;  nous  en  suspendons  Temploi,  nous  pres- 
crivons  des  fumigations  mentholdes  et  conseillons  a  la  malade  de 
priser  une  poudre  impalpable  a  base  de  menthol.  Trois  jours  apres 
une  grande  amelioration  se  dessine  et  le  quatrieme  jour,  au  soir,  la 
malade  eprouve  dans  la  fosse  nasale  droite  «  la  sensation  qu’elle  va 
avoir  un  rhume  » ;  peu  apres,  elle  mouche  assez  abondamment  uu 
pus  jaun&tre,  epais,  et  ressent  de  suite  un  soulagement  marque.  Le 
lendemain  matin,  il  ne  persiste  plus  qu'une  Idgere  douleur  ;  nous 
constatons  alors  dans  le  meat  superieur  un  grumeau  purulent,  con- 
sistant. 

Que  devons-nous  conclure  de  ces  fails  ?  ,I1  nous  parait  qu’ils 
corroborent  Topinion  de  Tretrop,a  savoir  que  dans  ces  cas  il  ne 
s’agitpas  d’une  simple  algie,  mais  bien  d’un  etat  congestif  de  la 
muqueuse  du  sinus,  qui,  comme  celle  du  cornet,  doit  etre  assez 
fortement  tumefiee  ;  que  Tinflamraation  gagne  le  perioste  sous- 
jacent  et  les  douleurs  d’apparaitre  violentes  ;  la  guerison  sur- 
vient  le  plus  souvent  a  ce  stade,  comme  le  demontrent  les 
observations  de  Tretrop  et  les  notres;  mais  il  peut  arriver  que 
Tinllammation  franchisse  cette  etape,  que  la  muqueuse,  soit 
qu’elle  se  laisse  envahir  par  des  germes  saprophytes,  soit  que 
Tinfection  presente  d’emblee  un  caractere  plus  grave,  com¬ 
mence  a  suppurer;  une  sinusite  purulente  se  constitue  alors  qui, 
comme  nous  Tavons  observe  chez  notre  seconde  malade,  se 
guerit  brusquement  a  la  suite  d’une  espece  de  vomique. 

Nous  estimonsdonc  que  le  tableau  symptomalique  de  la  sinu¬ 
site  aigue  peut  etre  realise  par  un  simple  etat  congestif  de  la 
muqueuse  du  sinus  ;  que  cette  sinusite  seche,  comme  I’a  tres 
bien  appelee  Tretrop,  ne  dilTere  de  la  sinusite  catarrhale  aigue 
que  par  Tabsence  de  secretion,  qu’elle  peut  guerir  a  ce  stade, 
mais  qu’elle  est  sujelte  a  recidiver  ;  nous  croyons  aussi  qu’elle 
peut  devenir  purulente  dans  quelques  cas ;  aux  observations 
ulterieures  a  nous  apprendre  si  elle  guerit  toujours  par  une 
brusque  decharge  de  pus  ou  si  elle  est  susceptible  de  passer  a 
Tetat  chronique  et  de  devenir,  avec  Taide  du  temps,  la  clas- 
sique  sinusite  fi'onlale  purulente  chronique. 
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REINFECTIONS  MASTOIDIENNES 

CHEZ  LES 

OPI'RES  DE  MASTOIDITE  ‘ 

Par  U.  CAL.  AMID  A, 

assistant  A  I'lnstitut  oto-rhino-laryngolcgique  de  Turin. 

Sous  ce  nom,  j’ai  I’intention  de  rappeler  ces  reinfections puru- 
lentes  qui  surviennent  parfois  dans  le  tissu  cicatriciel  des  operes 
de  trepanation  mastoidienne  et  qui  sont  depuis  long’temps 
^ueris.  Ces  complications  tardives  ne  doivent  pas  etre  du  tout 
confondues  avec  celles  qui  quelquefois  se  produisent  au  cours 
de  la  ^uerison  de  la  breche  op^ratoire  ou  peu  de  temps  apres 
et  qui  dependent  d’une  intervention  chirurgicale  incomplete  ou 
d’une  cicatrisation  imparfaite. 

Le  petit  nombre  d’auteurs  qui  parlent  de  cette  pseudo-reci- 
dive  de  mastoi'dite,  sans  faire  aucune  distinction,  affirment 
qu’elle  est  due  a  un  defaut  de  cicatrisation. 

II  y  a  deja  quelques  annees,  Israel  [Rivisla  Veneta  di  scienze 
mediche,  septembre  1901)  publiant  quelques  cas  d’abces  mas- 
toidiens  post-operatoires  tardifs,  observes  a  la  Clinique  de 
Turin,  attirait  I’attention  sur  la  frequence  de  ces  complications 
et  saisissait  I’occasion  de  les  etudier  aux  points  de  vue  etiolo- 
gique  et  anatomo-pathologique.  Ayant  pu  etudier  et  suivre,  en 
plus  des  cas  publics  par  Israel,  trois  nouvelles  observations,  je 
ne  crois  pas  inutile  de  revenir  sur  la  question  pour  corriger 
Tassertion  categorique  precedente,  admise  par  quelques  auteurs. 

Je  resumerai  rapidement  les  nouveaux  cas  que  j’ai  observes 
et  je  les  ferai  suivre  de  quelques  breves  reflexions. 

Cas  I.  —  Paysan,  age  de  19  ans,  sans  antecedents  hereditaires  ou 
personnels  importants.  Le  malade  est  de  constitution  robuste,  non 
sujet  aux  refroidissements  et  aux  rhumes;  le  nez  et  le  naso-pharynx 
sont  normaux.  II  y  a  plus  de  deux  ans  qu’il  fut  opere  chez  nous 
d’antrectomie  pour  otite  purulente  aigue  a  droite ;  le  processus  de 
reparation  fut  regulier  dans  sa  marche  et  dans  sa  duree.  A  la  suite 
d’une  nouvelle  otite  aigue  apparut  une  tumefaction  chaude,  rouge, 
douloureuse  et  fluctuante,  dans  le  tissu  cicatriel  de  la  mastoide, 
conduit  auditif  tres  stenos6,  sans  trace  de  pus ;  incision  de  I’abces 
tnastoidien. 

1.  Institut  oto-i’hiiio-laryngologique  de  Turin,  dirige  par  le  Prof.  Gra- 
nSNIGO. 


]  48  TRAVAUX  ORIGINAUX 

Cas  II.  —  Gargonnet  de  14  ans,  dont  le  pere  el  uiie  des  soeurs 
sent  morts  de  tuberculose.  II  est  robuste  et  bien  developpe  et  n’a 
:  jamais  eu  de  maladie  serieuse  ;  il  est  cependant  sujet  aux  coryzas 

et  aiix  otites  a  repetition.  On  I’a  deja  debarrasse  des  vegetations 
adenoides  et,  aujourd’hni,  la  respiration  nasale  est  libre.  II  y  a  plus 
'  de  deux  ans  son  apophyse  mastoide  gauche  fut  trepanee  et  le  pro¬ 

cessus  de  reparation  de  la  plaie  se  fit  avec  regularite  quoiqu’avec 
un  peu  de  lenteur.  Cette  annee,  il  eut,  du  menie  cote,  une  nouvelle 
otite  aigue  et,  au  bout  de  quelques  jours,  il  se  forma  un  abces  fluc¬ 
tuant  dans  la  region  masto'idienne.  suivi  d’ecoulement  purulent  par 
I’oreille.  Incision  ;  guerison  rapide. 

Cas  III.  —  Fillette  de  5  ans ;  elle  survit  seule,  a  sept  freres  dont 
deux  moururent  de  meningite  otogene.  Elle  est  sujette  aux  rhumes 
de  cerveau  et  aux  otites  a  repetition  :  peu  de  vegetations  adenoides; 
respiration  nasale  libre.  Il  y  a  deux  ans,  elle  fut  operee  par  une 
simple  incision  de  Wilde  pour  un  abces  sous-cutane  de  la  region 
mastoidienne  droite,  cause  par  une  otite  purulente  aigue  qui  guerit 
ensuite  rapidement.  Il  y  a  un  an  on  tr^pana  le  meme  cote,  pour 
recidive  purulente  de  I’otite ;  le  processus  de  cicatrisation  marcha 
lentement,  mais  regulierement ;  on  la  renvoya  guerie.  Cette  annee, 
a  la  suite  d’une  nouvelle  infection  purulente  bilaterale,  il  se  forma 
une  collection  abcedee  dans  le  lissu  cicatriciel  a  droite  avec  ecoule- 
ment  purulent  de  I’oreille  du  meme  c6te. 

L’etiologie  commune  a  nos  cas  est  une  recidive  de  I’infection 
de  la  caisse  due,  au  moins  dans  les  deux  derniers  cas,  a  une 
exacerbation  inflammatoire  du  rhino-pharynx,  chez  de  vieux 
adenoidiens ;  dans  le  premier  cas,  il  n’est  pas  facile  d'en  trouver 
la  cause.  L’otite  aigue  se  deroula  avec  les  symptomes  ordinaires 
et,  exception  faite  pour  le  premier  malade,  il  y  eut  perforation 
du  tympan  suivie  d’ecoulement  purulent  par  le  conduit  auditif. 

Au  bout  de  quelques  jours  a  dater  de  I’infection  auriculaire 
primitive,  les  malades  se  plaignirent  de  douleurs,  puis,  il  y  eut 
rougeur  et  tumefaction  de  la  cicatrice  mastoidienne.  Une  fois 
I’abces  incise,  on  vit  que  les  parois  de  la  cavite  etaient  formees 
par  du  tissu  enflamme  et  rouge,  sans  parties  d’os  denude  et  le 
contenu  de  I’abces  etait  constitue  par  un  liquide  purement  et 
simplement  purulent. 

On  comprend  aisement  par  quel  mecanisme  se  forme  I’abces 
cutane.  L’infection  de  I’oreille  moyenne  a,  comme  a  I’ordinaire, 
tendance,  des  le  debut,  a  s’etendre,  a  travers  I’aditus,  aux  cavites 
mastoidiennes  et,  le  processus  de  suppuration  rencontrant 
comme  obstacle  le  tissu  conjonctif  cicatriciel,  I’enflamme,  le 
mine,  le  decolle  et  s’ouvre  ainsi  une  voie  a  I’exterieur  a  travers 
la  cicatrice  cutanee. 

Quant  a  I’interpretation  de  cette  pseudo-recidive  de  mastoi- 
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dite,  comme  nous  I’avons  deja  dit,  le  petit  nombre  d’auteurs, 
qui,  en  passant,  y  font  allusion,  sont  unaninies  a  admettre, 
sans  distinction,  qu’elle  est  la  consequence  d’une  cicatrisation 
defectueuse  et  qu’elle  est  plutot  sous  la  dependance  du  fait 
que  le  tissu  cicatriciel  forme  comme  un  pont  au-dessus  de  la 
breche  operatoire,  laissant  ainsi  dans  sa  profondeur,  un  espace 
mort. 

Cette  eventualite,  possible  dans  quelques  cas,  (et  alors  on 
s’explique  la  facilite  de  la  recidive  mastoidienne)  ne  pent  pas 
toujours  etre  invoquee  ;  elle  trouve,  par  exemple,  une  exception 
chez  nos  malades  dont  la  cicatrisation  de  la  breche  operatoire 
se  fit,  sous  nos  yeux,  selon  les  bonnes  regies  chirurgicales  et 
d’une  fagon  tout  a  fait  reguliere. 

Done,  sans  vouloir  admettre  comme  explication  clans  tous 
les  cas  le  defaut  de  cicatrisation,  nous  devrons  aussi  penser  a 
d’autres  facteurs  etiologiques.  II  est  possible,  par  exemple,  que 
chez  des  individus  presentant,  pour  des  raisons  hereditaires  ou 
acquises,  une  moindre  resistance  organique,  le  tissu  neoforme, 
porte,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  dans  son  moule,  dans  sa 
matrice,  un  peche  originel.  Ainsi,  le  processus  de  cicatrisation, 
dans  ces  cas,  se  fait  de  fapon  normale,  en  apparence,  mais  le 
tissu  conjonctif,  au  contraire,  ne  presente  pas,  dans  ses  mailles, 
cet  etat  de  densite  fibreuse  et  tenace  de  la  trame,  ni  cette  soli- 
dite  d’adherence  aux  plans  profonds,  lesquelles  se  rencontrent 
generalement  chez  les  individus  a  constitution  robuste  et  saine. 

Nos  deux  dernieres  observations  sembleraient  soutenir  cette 
hypothese. 

Gependant  il  peut  y  avoir  une  autre  eventualite  a  savoir  que  : 
le  processus  de  cicatrisation  se  soit  deroule  de  fapon  tout  a  fait 
reguliere  et  que  cette  complication  tardive  soit  provoquee  par  - 
une  virulence  speciale  de  I’infection  de  la  caisse.  On  connait  en 
effet  la  gravite  que  prennent  certaines  otites  consecutives  a  des 
maladies  infectieuses  generales  (rougeole,  scarlatine,  etc.) ;  elles 
ont  une  grande  tendance  a  corroder  et  a  user  facilement  I’os. 
On  comprend  maintenant  avec  quelle  facilite  un  tissu  de  moindre 
resistance  organique  devra  ceder  a  la  poiissee  de  I’iiifection. 

Done  grace  a  mon  experience  personnelle,  confirmee  par  ces 
nouvelles  observations,  je  me  crois  autorise  a  affirmer  que  ces 
complications  mastoidiennes  tardives,  ne  sont  pas,  dans  tous 
les  cas  du  moins,  la  consequence  d’une  cicatrisation  defectueuse. 

[Traduction  par'MENiER,  de  Figeac.) 
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FREQUENCE  DE  L’INTERVENTION 

DANS  LES 

LARYNGITES  AIGUES  DE  L’ENFANGE  EN  DEHORS 
DE  LA  DIPHTI^RIE 

Par  F.  LAVAL,  assistant  du  service  de  Laryngologie 
il  I'Hotel-Dieu  de  Toulouse 

Durant  ces  dernieres  annees,  les  laryngites  aigues  de  I'enl'ance 
avec  lirage  permanent  ont  ete  I’objet  de  nombreux  travaux. 
Le  complexus  symptomatique  de  ces  affections  simulant  dans 
ses  grandes  lignes  le  tableau  clinique  du  «  croup  »,  ((Jiphterie 
du  larynx),  ce  fut  vers  I’etude  des  caracteres  propres  a  ^n  assu¬ 
rer  cliniquement  le  diagnostic,  que  porterent  les  (Riverses 
recherches.  Le  traitement  de  son  cote  ne  manqua  pas  de  preoc- 
cuper  les  praticiens,  certains  cas  ayant  provoque  rapidement  la 
mort,  ou  oblige  a  recourir  a  I’intervention.  L’extreme  gravite 
que  peuvent  presenter  ces  laryngopalhies  non  specifiques, 
reclamant  le  traitement  chirurgical,  tout  comme  la  diphterie  du 
larynx,  ne  fit  done  plus  de  doutes  ;  ainsi  entre  le  vrai  croup,  le 
plus  souvent  fatal,  et  le  faux  croup  presque  toujours  benin, 
que  Ton  se  plaisait  a  opposer  depuis  Trousseau,  se  faisait  jour 
un  3‘‘  groupe  de  laryngopathies  d’aulant  plus  redoutables 
qu’elles  ne  pouvaient  profiter  des  bienfaits  de  la  serotherapie  ; 
e’etaient  les  laryngites  stenosantes  aigues  dont  le  type  le  plus 
frequent  nous  parait  etre  la  laryngite  sous-glottique. 

C’est  precisement  sur  cette  notion  de  frequence  que  nous 
desirons  attirer  I’attention.  Le  nombre  des  interventions  que 
nous  avons  vu  ou  du  pratiquer  ces  temps  derniers  pour  des 
laryngites  non  diphteriques  n'a  point  manque  de  nous  frapper. 
Presque  toujours  ces  jeunes  enfants  furent  adresses  soit  a  la 
clinique  infantile  de  M.  Iq  Professeur  Bery,  soit  a  nous-meme 
avec  le  diagnostic  de  croup  diphterique,  contre  lequel  le  serum 
paraissait  ne  pas  agir  assez  promptement.  Voila  qui  est  bien  fait 
pour  nous  niontrer  combien  ces  affections,  qui  nous  occupent, 
sont  consid^rees  comme  rares  comparativement  a  la  diphterie. 
D’ailleurs  laissant  de  c6te  ce  fait  de  pratique  journaliere,  voyons 
quelle  est  I’opinion  classique  a  ce  sujet. 

Sargnon  ‘  en  1899,  constatait  la  rarete  de  I’intervention  dans 

1.  Sargnon.  Tubage  et  tracheotnmie  en  dehors  du  croup  chez  I’enfant 
el  chez  I’aduUe.  (These  de  Lyon,  1899.) 
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les  laryngites  non  diphteriques  ;  «  I’intubation  en  dehors  du 
•croup,  disait-il,  est  d’un  usage  bien  pen  courant.  »  Plus  recem- 
ment  encore  Marfan  semble  consacrer  I’opinion  generale,  lors- 
•qu’il  parle  dans  ses  le?ons  cliniques  sur  la  diphterie,  au  sujet 
du  diagnostic  du  croup,  de  la  «  rarete  des  laryngites  suffocantes 
non  diphteriques  ». 

Nos  observations  personnelles,  et  les  cas  analogues  relates  a 
la  clinique  infantile  de  I'Hotel-Dieu,  dans  ces  six  dernieres 
annees,  vont  au  contraire  nous  permettre  d’insister  sur  la  fre¬ 
quence  de  I’intervention  dans  les  laryngites  aigues  non  diphte¬ 
riques.  .4  quoi  est  due  cette  contradiction  peut-etre  plus  appa- 
rente  quereelle  ?  Nous  sommes-nous  trouves  en  presence  d’une 
■serie,  comme  il  est  permis  d'en  observer  parfois  ?  Le  fait  de  ne 
relever  que  les  cas  oil  it  a  fallu  intervenir  est-il  susceptible  de 
fausser  les  donnees  de  nos  observations  ?  Nous  posons  simple- 
ment  la  question,  n'ayant  pas  la  pretention  de  la  trancher  d’une 
fapon  definitive  avec  une  statistique  aussi  restreinte  que  la 
notre. 

Nous  rapportons  comparativement  sous  forme  de  tableaux,  qua- 
rante-deux  cas  de  laryngopathies  ayant  necessite  I’intervention 
releves  pour  la  plus  grande  part  a  la  clinique  infantile  de  I’llotel- 
Dieu.  Pour  quatre  de  ces  observations,  provenant  de  notre  clien¬ 
tele  privee,  I’examen  bacteriologique  n’a  pu  etre  pratique,  mais 
I’examen  laryngoscopique  et  pharyngoscopiqueleplus  minutieux, 
ne  nous  a  pas  permis  de  deceler  la  moindre  fausse  membrane. 

On  voit  done  que  sur  quarante-deux  cas  oil  I’intervention  a 
•ete  necessaire,  elle  a  ete  pratiquee  : 

21  fois  pour  laryngite  pseudo-membraneuse  diphterique  ; 

7  —  —  —  non  diphterique ; 

14  —  —  aigue  sans  fausses  membranes. 

Les  laryngites  non  diphteriques  ayant  necessite  I’intervention 
■out  done  ete  aussi  nombreuses  que  les  laryngites  diphteriques. 
En  se  plagant  a  un  point  de  vue  exclusivement  clinique  et  pra¬ 
tique,  e’est-a-dire  en  ne  considerant  que  les  cas  de  laryngites 
-aigues  sans  fausses  membranes,  comparativement  a  toutes  les 
laryngites  pseudo-membraneuses  prises  en  bloc,  on  peut  dire 
■que  les  laryngites  aigues  simples  entrent  pour  la  moitie  dans 
le  quantum  des  interventions.  En  considerant  ces  chiffres  on 
doit  se  demander  si  I’intervention  dans  les  cas  de  laryngites 
aigues  s’iaipose  aussi  rarement  que  Ton  se  plait  a  le  croire  en 
general,  ou  aussi  frequemment  que  semble  I’indiquer  notre 
statistique.  C’est  un  point  a  verifier  ;  mais  nous  pensons  que 
notre  opinion  sera  corroboree,  si  Ton  songe  que  la  serotherapie 


Il 

il 

1 1|  ||  1  1  1  1  1  1  1  1  M  rill 

|:  ^ 

i 

Hfji-iijijy 

1  M  1  1  1  1  1  1  M  1  1  1  1  M  1  1  1  1 

1  M  1  1  1  1  1  M  11  1  1  1  1  1  1  M  1 

1 

!': 

1  ^ 

1 

=  i 

1 

^  1  1  1  1  1  M  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1 

1  M  1  1  1  1 . .  1  1  M  1  1  1 

si-ill  ilstssiffis  I  ills 

B.  Andr^ 

L.  Louis 

C.  Hippolyte 
D.  Louis 

B^H^nry 

1 

5  avril  1900 

17  avril  1900 

18  avril  1900 
^30  juin  1900 

24  avril  1901 

20  juillet  1901 

22  juillet  1901 
^29  juillet  1901 

12  avril  1905 

26  aout  1905 

20  avril  1906 

% 

154 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


intervieiit  a  temps  le  plus  souvent  pour  arreter  la  diphterie 
dans  ses  progres,  alors  que  Ton  n’a  a  sa  disposition  que  des 
moyens  incomparablement  moins  actifs  contre  les  laryngites 
-aigues  -stMOsantfis. 

Au  point  de  vue  de  la  mortalite  : 

Les  laryngites  pseudo-membraneuses  diphteriques  nous  ont 
donne  :  cinq  morts  sur  vingt  et  une  interventions,  soit  23.8  "/„  ; 

Les laryngites  pseudo-membraneuses  non  diphteriques  :  deux 
morts  sur  sept  interventions,  soit  28.7  “/o  ; 

Les  laryngites  aigues  sans  fausses  membranes  :  cinq  morts 
sur  14  interventions,  soit  35.7  "/o. 

De  ces  trois  varietes  de  laryngopathies,  c’est  done  la  laryngite 
aigue  sans  fausses  membranes,  dans  sa  forme  sous-glottique, 
qui  presente  le  pronoslic  le  plus  severe.  Si  Ton  songe  a  la  fre¬ 
quence  qui  semble  resulter  des  donnees  precedentes,  on  voit  la 
place  importante  que  doit  occuper  cette  affection  en  pathologic 
infantile. 

Quelle  paraitetre  la  cause  de  cette  mortalite  si  considerable  ? 

L’age  du  sujet  a  bien  son  importance  ;  cependant  la  cause 
principale  parait  resider  dans  ladifficulte  toute  particuliere,  ou 
i'impossibilite  de  I’intubalion.  Sur  les  cinq  cas  qui  se  sont  ter- 
mines  par  la  mort,  trois  fois  le  tubage  fut  impossible,  une  fois 
il  ne  put  etre  pratique  qu’au  prix  de  grandes  difficulles,  enfin 
pour  le  dernier  cas  I'intubation  fut  effectuee  sans  incident.  Que 
cette  difficulte  parfois  insurmoutable  de  I’intubation  soit  due  a 
un  oedeme  sous-glottique  tres  intense,  a  une  deviation  ou 
compression  par  adenopathie,  on  se  voit  contraint  dans  ces  cas 
a  recourir  a  la  tracheotomie,  et  a  en  accepter  toutes  les  conse¬ 
quences.  En  general,  ces  enfants  succombent  a  des  complications 
broncho-pulmonaires,  mais,  dans  ces  circonstances,  on  est  en 
droit  de  sedemander,  si  cette  gravite  toute  speciale  est  due  a  la 
tracheotomie  elle-meine,  ou  a  ce  que  les  tentatives  de  tubage  la 
font  pratiquer  dans  des  conditions  aussi  defavorables  qUe 
possible  ? 

Telles  sont  les  reflexions  que  nous  ont  suggere  les  quelques 
faits  relates  plus  haut.  Si  les  donnees  de  la  clinique  viennent 
appuyer  nos  propositions,  nous  pensous  que,  loin  d’associer 
d’une  fa?on  generale  I’idee  de  guerison  spontanee  a  toute 
laryngite  aigue  sans  fausse  membrane,  il  sera  plus  vrai 
de  penser  que,  d’entre  les  laryngites  graves,  les  plus  redoutables 
sont  cedes  qui  ne  dependent  pas  de  la  diphterie. 


XllI 

ANATOMIE  CLINIQUE  DE  l/AMYGDALE* 
(Suite). 

Par  W.  L.  BALLENGEB  (de  Chicago), 

Professeur  de  Laryngologie,  Rhinologie  et  Otologic,  College  niedico- 
chirurgical,  Section  medicale  de  I’Universite  d’lllinois. 

Application  clinique  des  donnees  precedentes 

Sans  passer  en  revue  la  lillerature  qui  est  tres  riclie  en 
cas  demontrant  que  I’amygdale  esl  la  porle  d’enlree  de 
norabreuses  affections  des  regions  du  corps  Ires  eloignees,  j’ai 
essaye  de  montrer  dans  quelles  conditions  elle  devient  la  porte 
d’entree  ou  le  vestibule  de  I’infection.  Quand  I'epithelium 
qui  tapisse  les  cryptes  tonsillaires  est  en  etat  d’equilibre  ou  de 
sante,  I’infeclion  n’a  pas  lieu,  alors  qu'elle  se  produit  si  I’equi- 
libre  local  est  rompu.  Tons  les  cliniciens  savent  que  I'equilibre 
local  de  repilhelium  des  cryptes  est  souvent  rompu.  En  outre 
des  maladies  auxquelles  I’amygdale  sert  de  porte  d’enlree,  il  en 
est  d'autres  limitees  a  I’amygdale  ou  ayant  dans  celle-ci  leur 
foyer  central.  Peut-etre  le  grief  le  plus  grave  centre  I’amygdale 
e’est  qu’elle  est  souvent  le  vestibule  d'infection  dans  la  tubercu- 
lose  pulmonaire.  Que  la  voie  d  infection  soit  les  lymphatiques 
profonds  et  le  bile  du  poumon,  ou  les  lymphatiques  profonds  et 
la  plevre  parietale  du  sommet,  comme  le  montrent  par  analogic 
les  experiences  de  Grober,  cela  importe  peu  au  point  de  vue  de 
la  question  generate.  Ce  qui  prime  ici,  e’est  de  savoirsi  la  tuber- 
culose  du  poumon  ou  d'autres  organes  a  I’amygdale  pour  porte 
d’entree.  D’apres  mes  observations  et  celles  d’auteurs  plus 
competents,  je  dois  repondre  par  I’affirmative.  On  n’a  pas  deleiv 
mine  quel  etait  le  pourcentage  exact.  Divers  auteurs  citent  de 
4  a  10  °/o  des  amygdales  enlevees  comme  presentant  des  lesions 
tuberculeuses  locales,  telles  que  : presence  des  bacilles  de  Koch 
et  cellules  geantes. 

Les  elements  anatomiques  de  I’amygdale  qui  semblent  favo- 
riser  I’infection  sont  les  cryptes  profondes,  celles  surtout  de  la 

1.  La  premiere  partie  de  ce  travail  a  ct4  mise,  dans  le  dernier  numero, 
sous  la  rubrique  :  Anatomic.  C’est  k  dessein  que  nous  avons  mis  a  cette 
place  la  2'  partie,  qui  est  exclusivement  clinique. 
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fosse  sus-amygdalienne  et  celles  recouvertes  par  le  repli  trian- 
gulaire  :  Wright  a  fait  entrevoir  que  Fevacuation  imparfaite 
amene  en  derniere  analyse  la  perte  de  la  tonicite  (equilibre)  des 
cellules  epitheliales  tapissant  les  cryptes  et  par  la  Fouverture 
d’une  voie  a  Finfection  de  Forganisme  par  la  tonsille. 

La  question  quise  pose  naturellement  ici  est  la  suivante  :  quelle 
est  la  methode  rationnelle  pour  proteger  Forganisme  contre  Fin¬ 
fection  ?  Le  choix  de  mesures  therapeutiques  est  donne, 
semble-t-il,  entre  le  traitement  interne,  les  applications  locales 
et  Fintervention  chirurgicale. 

Au  sujet  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  methode,  nous 
pouvons  dire  qu'il  y  a  des  cas  oil  on  les  emploie  avec  succes, 
surtout  pour  faire  disparaitre  les  sympt6mes  inflammatoires 
locaux;  de  fait,  bien  des  cas  sont  gueris  de  cette  fapon.  II  yen 
a  d'autres,  cependant,  ou  ces  mesures  sont  absolument  inappro- 
priees  soit  pour  le  soulagement  immediat  des  symptomes,  soil 
pour  proteger  contre  des  attaques  futures.  La,  nous  avons  habi- 
tuellement  recours  a  des  interventions  chirurgicales  :  ouverture 
des  cryptes,  enfoncement  d’une  pointe  de  tbermo  (ou  galvano) 
obliquement  dans  celles-ci,  decapitation  (ablation  partielle  de 
Famygdale),  ablation  totale  de  la  tonsille. 

La  litterature  montre  une  grande  divergence  d’opinions  sur  la 
question  de  savoir  quel  est  le  meilleur  traitement,  bien  qu’elle 
nous  fasse  voir  que  presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
dire  qu’un  traitement  chirurgical  quelconque  est  indique. 

Qu’est-ce  que  Fanatomie  semble  nous  montrer  ?  Elle  nous 
fait  voir  certaines  cryptes  placeesde  telle  sorte  que  leurcontenu 
s'evacue  mal.  Cela  est  surtout  vrai  des  cryptes  se  vidant  dans 
la  fosse  sus-amygdalienne.  Killian  a  propose  d’ouvrir  ces  cryptes 
al'aided’un  bistouri  tranchant,  et  de  les  badigeonner  avec  Facide 
trichloracetique  (de  5  a  20  0/0).  En  les  ouvrant  ainsi,  leur 
contenu  est  evacue.  L’application  de  Facide  provoque  une 
violente  reaction  inflammatoire  amenant  la  retraction  du  tissu 
amygdalien.  Cette  methode  est  souvent  tres  douloureuse  et  pent 
causer  de  la  cellulite  et  du  tissu  cicatriciel.  De  plus,  elle  n’em- 
peche  pas  toujours  une  nouvelle  infection  par  la  tonsille. 
II  est  done  souvent  necessaire  de  repeter  les  incisions  et  les 
badigeonnages  a  Facide. 

Lemalade  ale  droit  d’avoir  Fimmunite,  par  rapporta  Finfection 
tonsillaire,  si  on  peut  etablir  cette  immunite  sans  mettre  en 
danger  ni  la  sante,  ni  la  vie.  Quand  Famygdale  devient 
un  foyer  d’infectionbien  etabli,  Feconomie  organique  du  malade 
est  toujours  menacee  par  des  affections  allant  de  Famygdalite 
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folliculaire  a  I’endocardite  et  a  la  luberculose  pulmonaire. 
II  faut  done  adopter  des  mesures  qui  donnent  une  garantie 
future  contre  I’infection  par  voie  tonsillaire. 

De  nombreuses  experiences  cliniques  ont  montre  que  la 
cauterisation  des  ouvertures  des  cryptes  on  a  travel’s  celles-ci 
dans  le  lissu  folliculeux  voisin  ne  remplit  pas,  de  maniere 
cerlaine,  les  indications.  On  pent  dire  la  meme  chose  de  la 
decupitution  on  ablation  partielle  de  I’amygdale.  Cette  inter¬ 
vention  laisse  la  partie  profonde  des  cryptes  la  plus  atteinte,  et, 
lout  en  soulageant  les  symptomes,  elle  est  souvent  suivie  de 
recidives  etde  reformation  du  tissu  amygdalien. 

L'ablation  Male  de  Vamygdale  aver,  sa  capsule  inlacte  est, 
autant  que  je  sache,  la  seule  intervention  chirurgicale  qui  pre¬ 
serve  de  I’infection  par  voie  de  la  loge  amygdalienne. 

La  fonction  de  la  tonsille  et  I’elTet  de  son  ablation  lotale  sur 
I'etat  general  du  sujet  doivent  etre  consider^S  ;  il  en  est  de  meme 
de  la  question  d’hemorrhagie.  Au  point  de  vue  de  Telfet  sur 
I’etat  general  de  l’ablation  de  I’amj'gdale,  on  pent  dire  qu’il  y 
a  peu  de  preuves  qu’elle  ait  un  resultat  mauvais.  Cependant, 
Massini  croit  que  la  tonsille  a  une  secretion  interne  compa¬ 
rable  a  celle  des  capsules  surrenales.  11  arriva  a  cette  con¬ 
clusion  apres  des  experiences  faites  avec  I’extrait  aqueux  de 
I’amygdale,  dont  des  injections  intraveineuses  fournirent  le  meme 
resultat  que  I’injection  d’extrait  de  capsules  surrenales. 

On  ne  peut  pas  prononcer  le  dernier  mot  au  sujet  du  trai- 
tement  de  I’amygdale  tant  que  sa  fonction  exacte  ne  sera  pas 
etablie.  Cliniquement,  il  y  a  peu  de  choses  qui  montrent  que 
son  ablation  a  eu  des  effets  funestes,  alors  qu’il  y  en  a  beau- 
coup  qui  montrent  les  bons  elTets  de  sa  suppression  et  surtout 
de  sa  suppression  totale.  Pendant  les  quatre  dernieres  annees, 
j’ai  pratique  son  ablation  complete  avec  la  capsule  dans  quatre- 
cents  cas  environ,  et  a  part  un  ou  deux  cas  ou  il  y  eut  une 
legereparesie  du  palato-pharyngien  (pharyngo-staphylin),  etune 
demi-douzaine  d’hemorrhagies  peu  abondantes,  je  n’aivuaucun 
resultat  defavorable.  L’elat  general  de  beaucoup  de  malades 
fut  tres  ameliore,  et  les  inflammations  septiques  recidivantes  dans 
la  loge  furent  supprimees.  Dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  reforma¬ 
tion  du  tissu  tonsillaire.  Le  fait  de  la  reformation  prouve  de 
la  fagon  la  plus  claire,  que  I’amygdale  n’a  pas  ete  enlevee 
toute  entiere.  Je  n’essaierai  pas  de  nier  que  le  tissu  folli¬ 
culeux  puisse  etre  enleve  de  la  loge  apres  l’ablation  totale  de 
I’amygdale  et  que  ce  tissu  puisse  se  developper  dans  cette  loge. 
Mais  cela  ne  doit  pas  etre  pris  pour  la  reformation  de  I’amyg- 
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dale.  L'amygdale  esl  line  masse  encapsuUe  de  tissii  lympho'ide 
caracterisee  par  de  nombreuses  cryptes. 

Quand  on  a  enleve  toute  I’amygdale  avec  son  enveloppe 
fibreuse  et  ses  cryptes,  on  a  tari  et  supprime  laprincipale  source; 
d’infection.  Evidemment,  il  esL  possible  que  le  tissu  folliculaire 
environnant  I’amygdale  puisse  devenir  malade,  maiscela  doitMre 
differencie  d’une  affection  amygdalienne.  Quand  la  tonsille  n’est 
pas  enlevee  avec  sa  capsule  intacte,  il  est  naturellement  impos¬ 
sible  de  determiner  si  elle  a  ete  enlevee  tout  entiere  ;  et  elle 
peut  se  regenerer  si  on  en  a  laisse  une  portion.  Si  on  a 
ces  faits  dans  I’esprit,  il  est  evident  que  I’ablation  totale  de  la 
tonsille  doit  nous  presenter  une  masse  bien  delimitee  de  tissu 
lympho'ide  enveloppee,  sur  sa  face  externe,  par  une  capsule 
fibreuse  et  sur  sa  face  interne  par  de  la  muqueuse.  Le  tissu  lym¬ 
pho'ide  qui  n’a  pas  ces  caracteres  n’est  pas  du  tissu  amygdalien. 

Hemorbhagie.  —  Le  danger  d’hemorrhagie  est  peut-etre  la 
plusgrosse  bete  noire*  de  I’operation.  Est-ce  un  obstacle  reel 
ou  imaginaire  ?  G’est  les  deux  a  la  fois.  Il  est  reel  en  ce  sens 
que  de  graves  bemorrhagies  se  produisent  parfois  dans  les  ope¬ 
rations  sur  la  tonsille.  Il  est  imaginaire  en  ce  qui  concerne  la 
frequence  et  le  degre  de  danger  qu’il  fait  courir.  Une  connais- 
sance  exacte  des  sources  possibles  de  I’liemorrhagie  permettra  a 
I’operateur  de  prevenir  cet  accident.  Ue  plus,  il  y  a  certains 
points  dans  la  technique  de  I’anesthesie  locale  et  dans  le  traite- 
ment  ulterieur  qui,  mis  en  oeuvre  de  fapon  convenable,  reduiront 
de  beaucoup  la  frequence  et  la  quantite  des  bemorrhagies.  Cli- 
niquement,  j’ai  observe  que  le  siege  leplus  frequent  des  hemor- 
rhagies  est  vers  la  portion  de  la  loge  amygdalienne  ou  la  branche 
tonsillaire  traverse  le  constricteur  superieur.  Les  autres  points 
d’hemorrhagie  sont  habituellement  limites  a  la  portion  inferieure 
de  la  loge,  1&  ou  se  trouve  le  plexus  veineux  tonsillaire,  et  aux 
piliers,  anterieur  et  posterieur. 

En  un  autre  endroit  de  cet  article,  j’ai  indique  que  trois 
arteres  :  la  tonsillaire,  la  palatine  et  la  pharyngienne  ascendantes, 
passent  en  haut,  en  dehors  du  constricteur  superieur  qu'elles 
traversent  lorsqu’elles  penetrent  en  dedans  pour  aller  irriguer 
I’amygdale  et  les  piliers.  Juste  avant  de  penetrer  dans  I’amyg- 
dale,  elles  se  divisent  en  plusieurs  branches.  Il  est  evident 
que  plus  petites  seront  les  branches  sectionnees  durant  I’opera- 
tion,  moins  serieuse  sera  I’hemorrhagie.  L’application  clinique 

1.  Nous  avons  employe  ce  terme  vulgaire  pour  conserver  aulant  que 
possible  I’image  (bugbear)  de  I'auteur.  (Le  Iradnctenr) . 
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de  ce  fait  est  la  suivante  :  si  les  rameaux  arteriels  sont  sdction- 
nes  quand  ilspenetrent  dans  la  capsule  de  I’amygdale,  le  danger 
d’hemorrhagie  est  reduit  au  minimum  ;  par  centre,  si  on  les 
sectionne  sur  la  face  externe  du  constricteur  superieur  avant 
leur  division  en  rameaux  plus  petits,  le  danger  d’hembrrhagie 
immediate  et  secondaire  est  tres  augmente.  II  faut  dire  que 
I’operateur  ne  doit  pas  leser  le  constricteur  superieur  1  cela  est 
vrai.  En  effet,  s’il  connait  la  signification  clinique  de  la  region 
amygdalienne,  il  ne  le  lesera  probablement  pas.  C’est  la  qu’est 
I’artifice. 

Quant  au  pilier  anterieur,  il  faut  se  souvenir  qu’il  y  a  des 
rameaux  arteriels  qui,  se  dirigeant  vers  le  haut,  le  traversent. 
Les  troncs  principaux  des  rameaux  arteriels  sont  exterieurs  au 
glosso-staphylin.  D’ou  il  decoule  que,  pour  le  leser,  il  faudrait 
necessairement  faire  passer  I’instrument  derriere  le  muscle  et  les 
leser  de  cette  faQon,  ou  pincer  la  musculature  du  pilier  ante¬ 
rieur  dans  I’amygdalotome,  avec  les  bistouris,  les  crochets 
mousses  on  les  ciseaux  etc.,  et  couper  ainsi  le  muscle  et  les 
vaisseaux  du  pilier  anterieur.  On  pent  dire  la  meme  chose  du 
pilier  posterieur. 

Done,  la  technique  consistera  a  eviter  de  leser  les  muscles 
limitant  la  loge  amygdalienne,  surtout  le  constricteur  superieur, 
le  glosso-staphylin  et  le  pharyngo-staphylin,  car,  ainsi  on  lese- 
rait  les  gros  troncs  des  arteres  de  I’amygdale. 

La  technique  de  I’enucleation  complete  de  I’amygdale  avec 
sa  capsule  est  montree  par  les  illustrations  ci-jointes. 

{Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 
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L’ARTIGULATION  CRIC0-ARYT15N0IDIENNE 

Par  le  Professeui- CH  ARPY,  et  CLERMONT,  aide  d’anatomie 
de  la'Faculte  de  medecine  de  Toulouse. 

A  quel  genre  appartient  Tarticulation  crico-arytenoi'dienne  ? 
Cette  question  a  fait  I’objet  de  notre  part  d’une  communication 
aV Association  des anatoniisles  (session de  Bordeaux,  avril  1906); 
nous  en  donnons  ici  le  resume. 

A  quel  genre?  A  I'emboitement  reciproque,  pour  Cruveilhier 
et  la  plupart  des  auteurs;  a  Tarthrodie,  pour  Sappey;  a  une 
arthrodie  trochleenne,  d’apres  Luschka,  auteur  d’une  monogra¬ 
phic  classique  du  larynx;  au  type  cylindrique,  selon  Stieda, 
dont  les  idees  sont  exposees  dans  la  these  de  son  eleve,  E.  Will 
[Ueber  die  Arliculatio  crico-arytenoidea.  Inaugur.  Dissertation. 
Kffinigsberg,  1895). 

Les  conclusions  de  ce  dernier  travail,  court  et  substantiel,que 
nous  n'avons  connu  qu’a  la  fin  de  nos  recherches,  concordent 
sur  tons  les  points  principaux  avec  nos  propres  resultats. 

A.  Conformation  des  surfaces  articulaires.  —  La  facelte 
articulaire  du  cartilage  cricoi'de  est  saillante  et  allongee  dans  le 
sens  du  bord  superieur  de  ce  cartilage.  Les  coupes  pratiquees 
surcette  facette  d’avant  en  arriere,  dans  le  sens  de  son  petit  axe, 
figurent  des  arcs  de  cercle.  Mais  la  coupe  menee  par  le  grand 
axe,  comme  celle  que  represente  notre  dessin,  est  loujours 
terminee  a  sa  partie  fibre  par  une  ligne  droite.  Cette  ligne 
serait  convexe  si  nous  avions  affaire  a  un  condyle,  qui  est 
une  portion  d’ellipsoi'de,  et  concave  s’il  s’agissait  d’un  emboi- 
tement  reciproque  ou  articulation  en  selle.  La  surface  cri- 
coidienne  etant  terminee  par  une  droite,  est  done  un  cylindre 
ou  une  portion  de  cylindre.  On  la  reproduira  exactement  en 
tragant  a  I’encre  sur  un  crayon  ou  un  morceau  de  moelle  de 
sureau  une  figure  elliptique  dont  le  grand  axe  coincidera  avec 
celui  du  crayon  ou  du  sureau. 

Nous  a  vons  constate  la  meme  forme  cylindrique  sur  les  quelques 
animaux  que  nous  avons  pu  examiner  :  singe,  chien,  cheval, 
pore. 

II  y  a  chez  I'homme  d’autres  articulations  cylindriques,  celles 
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des  phalanges  des  orteils  (deuxieme  articulation  inlerphalan- 
gienne  des  orteils  autres  que  le  gros  orteil)  et  cedes  des  apo¬ 
physes  articulaires  des  vertebres  lombaires.  Nous  proposons  de 
les  reunirdans  uu  genre  nouveau  de  la  classe  des  diarthroses, 
le  genre  cylindrose,  voisin  des  trochlees.  L’ arliculatioa  cpico- 
aryteaoidienne  est  une  cylindrose. 

Indiquons  encore  quelques  particulariles  de  I’articulation,  au 
moins  chez  Thomme. 

1°  Les  deux  surfaces  cricoidieiine  et  arytenoidienne  ont  la 


meme  courbure,  mais  non  la  meme  longueur.  La  facette  cricoi- 
dienne,  mesuree  dans  son  grand  axe,  a  deux  millimetres  de  plus 
que  celle  de  I’arytenoi'de.  Presque  constamment,  en  efiet,  son 
p61e  inferieur,  c’est-a-dire  son  extremite  externe,  est  libre  sur 
une  longueur  de  deux  millimetres  en  moyenne  et  n’est  recou- 
verte  que  par  une  frange  synoviale  et  adipeuse.  Cette  portion 
libre  a  la  forme  d’un  petit  croissant  cartilagineux,  et  frequem- 
ment  elle  est  separee  de  la  partie  articulaire  proprement  dite  par 
un  leger  sillon  antero-posterieur  dans  lequel  repose  le  bord 
inferieur  du  cartilage  arytenoide.  G’est  sans  doute  cette  depres- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N’  1.  11 
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sion  qai  a  donne  I’illusion  d’une  surface  ensellee  et  a  fait 
admettre  un  emboUement  reciproqiie. 

2“  La  capsule,  tres  lache  en  avant,  est  renfoi’cee  en  arriere 
par  un  ligament  relativement  puissant,  le  ligament  crico-aryte- 
noidien  ou  ligament  triquHre,  qui  de  Tangle  superieur  s'etend 
en  rayonnant  sur  tout  le  Lord  posterieur  de  Tarticulation. 
L'etude  de  ce  ligament  chez  Thomme  et  chez  les  animaux,  chez 
lesquels  sa  disposition  est  un  peu  differente,  montre  qu’il  se 
tend  quand  les  apophyses  vocales  s’abaissent  ou  que  les  cordes 
vocales  s'allongent.  C’est  done  lui  qui  fait  contrepoids  a  la  ten¬ 
sion  des  cordes;  il  empeche  au  cartilage  arytenoide  d’etre 
entraine  et  de  lomber  en  quelque  sorte  dans  la  cavite  du  larynx. 

3®  Tout  le  long  du  bord  posterieur  de  Tarticulation,  et  jusque 
sur  les  poles  superieur  et  inferieur,  il  existe  un  menisque  fibro- 
cartilagineux,  mentionne  par  les  auteurs  allemands,  oublie  dans 
nos  ouvrages  franpais.  Ge  tnenisque  ressemble  au  fibro-cartilage 
semi-lunaire  du  genou.  Large  de  1  millimetre  a  1  millimetres, 
il  forme  une  collerette  dont  le  bord  libre,  frange,  tranchant, 
regarde  en  avant,  tandis  que  sa  base  adhere  a  la  capsule  articu- 
laire.  II  complete  en  arriere  Tadaptation  des  surfaces. 

B.  Mouvements  de  l’articulation.  —  Une  articulation  cylin^ 
drique,  une  cylindrose  vraie,  dont  le  jeu  des  surfaces  n’est  pas 
arrete  par  des  ligaments  trop  serres,  doit  posseder  theorique- 
ment  deux  especes  de  mouvements  ;  un  mouvement  de  transla¬ 
tion  et  un  mouvement  de  rotation.  Ce  sont  les  deux  mouvements 
qu'execute  un -crayon  dans  son  etui  de  metal;  il  peut  tourner 
sur  lui-meme  ou  glisser  comme  un  piston  le  long  du  tube.  Le 
phenomene  est  identique  pour  Tetui,  cylindre  creux;  dans  le 
larynx,  c’est  la  facette  arytenoidienne,  portion  de  cylindre  creux, 
qui  se  meut  sur  la  facette  cricoidienne,  portion  de  cylindre  plein. 

L’observation  sur  le  cadavre  montre  que  ces  deux  ordres  de 
mouvements  se  retrouvent  dans  Tarticulation  crico-arytenoi- 
dienne,  et  Will  s’est  assure  a  la  clinique  laryngologique  de 
Schreiber  qu’on  peut  les  reconnaitre  aussi  sur  le  vivant.  On 
s’en  fera  une  idee  sebematique  en  taillant  un  arytenoide,  en 
forme  de  pyramide  dans  un  morceau  de  moelle  de  sureau,  et  en 
faisant  mouvoir  sa  base  concave  sur  un  autre  morceau  cylin- 
drique  que  Ton  place  obliquement.  Plus  simplement,  que  Toll 
pose  deux  crayons  avec  Tobliquite  connue  des  facettes  cricoi- 
diennes,  et  a  cheval  sur  eux  deux  bouts  de  bois  ou  tout  autres 
corps  faponnes  sur  le  modele  de  la  base  triangulaire  de  Taryte- 
noide,  avec  sa  surface  concave,  Tapopbyse  vocale  en  avant, 
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I’apophyse  musculaire  en  arriere  et  en  dehors.  On  pourra  suivre 
valors  facilement  noire  description. 

1»  Mouvement  de  translation.  —  Dans  ce  mouvement  de  glis- 
isement,  Tarytenoide  monte,  puis  redescend  le  long  du  grand  axe 
de  la  facette  cricoidienne.  Les  deux  arytenoides,  en  se  rappro- 
chant  par  la  contraction  du  muscle  ary-ary tenoidien,  deter- 
minent  la  constriction  de  la  glotle  cartilagineuse.  Nous  n’insis- 
terons  pas  sur  ce  mouvement  bien  connu ;  nous  dirons  seule- 
ment  que  d’apres  Will,  il  se  fait  non  pas  en 
sens  rectiligne,  mais  suivant  une  helice  ou 
pas  de  vis ;  cette  legere  rotation  sur  I’axe 
vertical  est  necessaire  pour  amener  I’occlu- 
sion  complete  de  la  glotte. 

2“  Mouvement  de  rotation.  —  Cette  rota¬ 
tion,  mouvement  fondamental  de  I’articula- 
tion,  s’execute  d’arriere  en  avant  et  inver- 
■sement,  dans  le  sens  de  la  petite  courbure 
du  cylindre  et  autour  de  son  grand  axe  ; 
elle  est  identique  a  celle  d’une  trochlee,  du 
coude  ou  des  phalanges.  Dans  la  rotation  \  n  ( 

■en  avant,  qui  est  une  veritable  flexion,  )  t 

I’apophyse  vocale  s’abaisse ;  elle  s’eleve  ^  ^  Cylindrose 
dans  la  rotation  en  arriere,  ou  extension.  U'  ^ 

Mais,  comme  la  surface  articulaire  du  cri-  )ni( 
coide  est  oblique  a  45“  environ,  I’apophyse  /V, 
vocale,  en  meme  temps  qu’elle  s’abaisse,  se  V  V 
rapproche  de  la  ligne  mediane  et  par  conse-  2. 

quent  de  I’apophyse  du  c6te  oppose  ;  la 
glotte  ligamenteuse  se  resserre  et  se  ferme.  Ce  mouvement 
compose,  de  flexion  et  d’abduction,  est  produit  par  le  muscle 
crico-arytenoidien  lateral  et  peut-etre  aussi  par  le  thyro-aryte- 
noidien.  Inversement,  sous  Taction  du  muscle  crico-arytenoi¬ 
dien  posterieur,  Tapophyse  vocale  s’eleve  et  s’ecarte  de  la  ligne 
mediane,  la  glotte  est  dilatee.  Ainsi:  abaissement  et  rapproche¬ 
ment  des  apophyses  vocales  (c’est-a-dire  flexion  et  adduction), 
et  par  consequent  constriction  de  la  glotte  elevation ;  et  ecar- 
tement  (c’est-a-dire  extension  et  abduction),  et  par  suite,  dilata¬ 
tion  de  la  glotte.  On  imite  ces  mouvements  en  abaissant  et  en 
rapprochant  les  deux  mains,  qui  figurent  les  apophyses  vocales, 
puis  en  les  relevant  et  les  ecartant  simultanement. 

Ce  mouvement  de  rotation  est  antero-post6rieur.  Quant  a  la 
rotation  qui  ferait  tourner  Tarytenoide  comme  un  pivot  autour 
■d’un  axe  vertical  et  sur  un  plan  horizontal,  mouvement  indique 


164 


THAVAUX  ORIGINAUX 


par  de  nombreux  auteurs  et  qui  est  la  base  des  schemas  clas- 
siques  pour  expliquer  Taction  des  muscles,  elle  n’existe  pas.  II 
faudrait,  pour  qu’elle  fut  possible,  que  les  surfaces  articulaires 
appartinssent  a  une  enarthrose  ou  a  une  arthrodie,  et  qu’elles 
fussent  elles-memes  sur  un  plan  horizontal.  Or  nous  avons  vu 
que  la  facette  du  cricoi'de  est  oblique  et  que  Tarytenoide  qui  se 
meut  perpendiculairement  a  cette  surface  ne  pent  executer  que 
des  mouvements  obliques. 

En  resume,  et  pour  parler  le  lang-ag-e  un  peu  aride  de  Tar- 
thrologie,  nous  dirons  :  que  la  cylindrose  crico-arytenoidienne 
possede,  comme  une  trochlee  lache,  des  mouvements  de  latera- 
lite  ou  de  translation,  et  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion;  en  raison  de  Tobliquite  des  surfaces,  la  flexion  est  adduc- 
trice,  et  Textension  est  abductrioe.  La  flexion  adductrice  produit 
la  constriction  de  la  glotte,  Textension  abductrice  sa  dilatation. 
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CONTRIBUTION  A  L’fiTUDE 

DES 

RELATIONS  FONCTIONNELLES 
MUSCLES  LARYNGIENS  ENTRE-EUX  ‘ 

{Travail  de  Vlnslitiit  de physiologie  h  Vienne). 

Par  le  Prof.  Michel  GROSSMANN  (de  Vienne). 

Depuis  que  Ton  connalt  chez  rhomme  I’existence  d’un  nerf 
larynge  superieur  et  d’un  nerf  larynge  inferieur,  physiologistes 
et  anatomistes  se  sont  evertues  a  resoudre  la  question  suivante  : 
Quelle  est  la  part  qui  revient  a  chacun  de  ces  nerfs  dans  I’inner- 
vation  motrice  des  muscles  du  larynx?  Nous  ne  passerons  pas  en 
revue  jusqu’a  I’antiquite,  la  litterature  traitant  cette  question  ; 
nous  signalerons  simplement  de  memoire  que  dans  la  delimita¬ 
tion  du  domaine  respectif  de  I’innervation  motrice  de  ces  deux 
nerfs,  autant  de  combinaisons  ont  vu  le  jour  que  le  permettait 
la  loi  dite  de  permutation.  II  n’est  pas  toujoursaise  de  demeler, 
d’une  fa^on  exacte,  surquoi  les  auteurs  appuyaientleurs  affirma¬ 
tions.  D’une  facon  generale  cependant,  ils  se  fondent  sur  des 
recherchesanatomiques  ou  sur  des  experiences  physiologiques. 
Qa  et  la,  on  rencontre  des  observations  cliniques,  sur  lesquelles 
les  auteurs  s’appuient  deja  dans  la  periode  pre-laryngoscopique. 
Mais  nous  savons  combien  ce  terrain  est  chancelant,  car  per- 
sonne  n’ignore  qu’aujourd’hui,  grace  aux  donnees  precises, 
objectives  de  I’examen  laryngoscopique,  nous  avons  fait  un 
serieux  progres  dans  la  question,  et  il  ne  nous  est  pas  toujours 
loisible,danstoutes  les  circonstances,  de  donner  a  tousles  cas  une 
interpretation  satisfaisante. 

La  determination  du  domaine  de  chaque  nerf  larynge  en 
etait  la  de  ses  resultats  contradictoires,  lorsque  S.  Exner  en 
1880  reprit  la  question.  Ce  furent  d’abord  ses  eleves  Mandel- 

1.  Communication  presentee  4  la  Section  rhino-laryngologique  du  Con- 
grfes  de  Lisbonne,  le  26  avril  1906. 
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stamm^  et  Weinzweig  ^  qui  s’occuperent  de  ce  probleme.  Bientdt 
il  s’y  mit  lui-meme  et  il  donna  les  resultats  de  ses  recherches 
dans  son  travail  frequemment  cite  :  V innervation  dii  larynar 
(Gompte-rendu  de  I’Academie  des  sciences,  89®  vol.,  1®''  et 
2®  cahier,  1884).  Ges  recherches  conduisirent  d’abord  a  I’etablis- 
sementdece  fait  que  chez  certains  animaux,  outre  les  deux 
nerfs  larynges  connus  depuis  longtemps,  on  en  rencontre  un  troi- 
sieme,  le  nerf  larynge  median  (appellation  que  lui  donna  Exner 
et  qui  est  en  rapport,  avec  sa  situation  topographique)  qui  prend 
part  a  I’innervation  du  larynx.  La  decouverte  de  ce  nerf  jus- 
qu’alors  inconnu,  la  determination  experimentale  de  la  part 
fonctionnelle  qui  lui  revient  dans  I’innervation  motrice  du 
larynx  sont  a  coup  sur  une  «  decouverte importante  »  tresinteres- 
sante  au  point  de  vue  anatomique  et  physiologique  ;  elle  expli- 
quait  cette  enigmede  la  conservation  du  muscle  crico-thyroi’dien 
chez  les  animaux,  apres  la  section  du  nerf  larynge  superieur  et 
du  nerf  larynge  inferieur.  Neanmoins,  en  ce  qui  concerne  la  deli¬ 
mitation  du  domaine  d’innervation  de  chaque  nerf  ,  loin  d’eclai- 
rer  la  question,  elle  venait  la  rendre  plus  difficile.  Au  lieu  de 
delimiter  le  domaine  de  deux  nerfs,  il  s’agissait  maintenant  de 
celui  de  trois  nerfs  larynges. 

Exner  avait  apercu  les  lacunes  des  recherches  anatomo-histo- 
logiques,  ainsi  que  des  recherches  physiologiques  sur  les  muscles 
du  larynx  consistant  en  excitations  faradiques  des  filets  nerveux; 
guide  par  cette  idee  que  de  semblables  recherches  ne  donnaient 
pas  de  resultats  satisfaisantsetque  le  reproche  le  plus  grand  que 
Ton  pouvait  faire  aux  anciens  etaitle  defaut  de  methode  dans  les 
recherches,  il  resolut  de  remedieracet  etat  de  choses;  en  adjoi- 
gnant  aux  precedentes  methodes  un  troisieme  mode  d’investiga- 
tion  consistant  dans  la  section  systematique  des  nerfs,  suivie 
de  la  recherche  des  muscles  atteints  d’atrophie  et  de  degeneres- 
cence.  Apres  la  section  de  telle  branche  nerveuse,  quel  est  le 
muscle  atteint  d’atrophie?  G’est  a  I’aide  des  trois  methodes 
mentionnees  :  dissections  anatomiques,  experiences  physiolo¬ 
giques,  sections  nerveuses,  methodes  qui  se  controlent  mutuel- 
lementen  se  completant  qu’Exner  chercha  une  solution  satisfai- 
saute  a  I’importante  question  de  I’innervation  motrice  des 
muscles  du  larynx. 

Se  fondant  sur  les  resultats  de  ses  experiences,  Exner  affirma 

1 .  Mandei.stamm.  Etudes  sur  I’innervation  el  I’atrophie  des  muscles  du 
larynx  (Acaderaie  royale  des  sciences,  1885,  vol.  III). 

2.  Weinzweig.  Contribution  4  I’anatomie  des  nerfs  larynges  (Academie 
royale  des  sciences.  Vienne,  1886,  vol.  III). 
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que,  non  seuleinent  tons  les  muscles  d'une  moitie  du  larynx 
sonl  innerves  par  tons  lesnerfsda  meme  c6le,mais  que  quelques- 
uns  d’entre  eux  sonl  innerves  aussi  par  les  nerfs  da  cole  oppose. 
Cetle  affirmation  elait  basee  principalement  sur  les  degfeneres- 
cences  consecutives  a  la  section  des  nerfs.  Mais  ces  re.«ultats  ne 
furentpas  contirmes;  les  contractions  dans  un  muscle  du  .larjnx 
ne  pouvant  avoir  lieu  par  I'excilation  de  plus  d’un  nerf, 
les  affirmations  d’Exner  rencontrerent  bientot  la  plus  vive  oppo¬ 
sition  de  la  part  deceux  qui  se  bornaient  a  les  controler  par  la 
methode  physiologique.  D’ailleurs,  Exner  ne  persista  pas  dans 
sa  maniere  de  voir  et  dans  mon  travail  les  «  Fibres  d’origine 
des  nerfs  larynges'  »  que  j’ai  entrepris  sous  sa  direction,  il  a 
dicte  lui-meme  la  note  suivante:  le  muscle  interarytenoi'dien 
degenere,  il  est  vrai,  a  la  suite  de  la  section  du  nerf  larynge, 
mais  il  ne  pent  pas  etre  question  ici  d’une  innervation  motrice. 

Ge  qu’avait  dit  Exner  a  propos  de  ce  muscle  fut  considere 
avec  le  temps  comme  devant  s’appliquer  aux  autres  muscles 
innerves  par  le  recurrent.  Et  dans  ces  dernieresannees,  onfinitpar 
etre  tons  d’accord  pour  admettre  que  le  muscle  crico-thyroidien 
recoit  son  innervation  motrice  du  larynge  superieur,  tandis  que 
les  autres  la  repoivent  du  recurrent. 

Du  moment  qu’on  s’en  tient  auxresultats  de  I’excitation  des 
nerfs,  cette  conclusion  est  pleinement  justitiee.  Gependant,  il 
parait  etrange  qu'on  se  soitcontentede cette  conclusion  etqu’on 
n’ait  pas  pris  garde  aux  autres  constatations  d’Exner.  Personne 
jusqu’ici  n’a  eprouvele  besoin,  que  je  sache,  d’approfondir  les 
resultats  qu’Exnerobtenait  par  la  section  de  nerfs  isoles,  resul- 
tats  qui  sont  en  contradiction  avec  les  donnees  des  experiences 
physiologiques,  personne,  dis-je,  n'atented’en  donner  une  expli¬ 
cation  satisfaisante. 

S'il  est  vrai  d’une  part  que  tout  muscle  se  contracte  quand 
on  excite  son  neri  moteur,  il  est  egalement  verilie,  d'autre  part, 
que  seul  subit  la  degenerescence  le  muscle  qui  a  ete  .sectionne 
ouqui  a  etepriye  de  son  lonctionnement  par  un  accident  patho- 
logique.  Etant  donnee  la  doctrine  reqnante  sur  le  domaine  d’in- 
nervation  des  nerts  laryngiens,  ne  devait-elle  pas  paraitre  au 
moins  paradoxale  cette  constatation  qu'avait  faite  Exner,  pour 
ne  citer  qu’un  exemple,  asavoir  que  lorsqu’il  sectionnait  le  nerf 
larynge  superieur,  il  trouvait  une  atrophie  du  muscle  de  la 
oorde  vocale,  tandis  que  ce  meme  muscle  ne  soulfraitguere  de  la 
section  du  nerf  recurrent? 

1.  Grossm.inx.  Corap te-rendu  de  I'Acaderaie  Iraperiale  des  sciences  a 
Vienne  (vol.  98, 1885). 
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11  est  de  meme  incomprehensible  que  dans  le  muscle  inter- 
icytenoidien  qui  se  contracte  vivement  lors  de  I’excitation  du 
recurrent,  on  ne  rencontre  pas  d’atrophie  apres  la  section  unila- 
terale  de  ce  nerf. 

11  s’agfissait  done,  pour  nous  repeter  d'une  facon  precise  en 
quelques  mots,  de  donner  une  solution  a  la  question  suivante: 
(Comment  expUqaer  qiiExner  Irouve  aiissi  des  phenomenes 
d'-itrophie  et  de  deqenerescence  dans  ces  muscles  dont  ila  laisse 
intact  lenerf  moteur  et  comment  expliquer  qu’il  n'a  pas  Irouve 
d c  degenerescence  dans  certains  muscles  dont  le  nerf  moteur  a 
idesectionne  ? 

11  y  a  deja  un  grand  nombre  d’annees  que  je  m’etais  occupe  de 
l.i  solution  de  cette  question,  et  quoique  j’eusse  reussi  rapide- 
inenta  y  repondre  d’une  facon  satisfaisante  (comme  je  crois 
pouvoir  I’aflirmer),  j’ai  et6  empeche  depublier  mes  resultats  par 
des  circonstances  diverses.  Je  n'ai  public  jusqu’ici  que  des  faits 
i  ioles 

L’idee  qui  medirigea  dans  ces  recherclies  est  la  suivante:  si 
la  degenerescence  musculaire,  demontree  par  Exner  dans  les 
muscles  du  larynx  apres  la  section  des  nerfs,  ne  se  trouve  pas 
suflisamment  expliquee,  ni  par  la  physiologic,  ni  par  la  patholo¬ 
gic,  il  faut  rechercher  ailleurs  la  cause  de  ces  faits,  en  apparence 
paradoxaux;  apres  avoir  approfondi  la  question  j’en  arrivai  a 
i’opiniou  suivante,  a  savoir,  qu'il  devait  s’agir  de  phenomenes 
reposant  sur  I’influence  fonctionnelle  reciproque  exercee  par 
les  groupes  musculaires  les  uns  sur  les  autres. 

Le  muscle  crico-thyroidien,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  tend 
la  corde  vocale  d’avant  en  arriere  ;  cet  organe,  dans  la  position 
«  angulaire  »  au  repos,  vient  ainsi  se  placer  dans  une  direction 
recliligne  antero-posterieure.  Les  contractions  de  ce  muscle 
entrainent  done  non  seulement  la  tension  de  la  corde  vocale, 
mais  aussi  son  adduction.  Le  muscle  crico-thyroidien  remplit  a 
peu  pres  I’office  de  la  main  du  violoniste  au  moment  ou  elle  doit 
lendre  la  corde  avec  I’archet.  On  pent  se  rendre  compte  de 
I’energie  de  cette  double  action  de  tension  et  d’adduction  de  la 
corde  exercee  par  le  crico-thyroidien,  lorsqu’onl’observeagissant 
tout  seul  apres  la  section  des  deux  recurrents. 

Le  muscle  vocal  atteint  par  ses  contractions  le  meme  but  que 
le  cricothyroidien. 

I.  Ghossmann.  Contribution  experimentale  4  I’etude  de  la  paralysie  du 
crico-aryteno-posterieur.  Archiv.  filr  Laryngol.,  vol.  6,  cahier  2.  — 
Kecherches  experimentales  sur  I’elimination  fonctionnelte  de  quelques 
nerfs,  etc.  Archiv.  fur  Ges  Physiol.,  vol.  73.  —  Sur  le  muscle  crico-thy¬ 
roidien,  1900,  n“  5.  Monastehrift  fur  Ohrenheilkande. 
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Pour  les  memes  raisons  anatomiques,  il  sort  de  sa  position 
angulaire  de  repos  etse  place  dans  la  position  «  rectiligne  «.  Les 
contractions  du  muscle  cricothyroidien  rapprochent  I’anneau  du 
cricoide  du  cartilage  thyroide  ;  mais,  par  ses  contractions  le 
muscle  vocal  exerce  une  action  dans  un  sens  oppose.  Ges  deux 
muscles  exercent  done  une  action  non  pas  alternante,  mais  dans 
un  sens  oppose,  e’est-a-dire  antagoniste. 

Supposons  le  cas  d’une  paralysie  isolee  du  muscle  cricothy¬ 
roidien,  qu’arrivera-t-il?  La  cordevocale  ne  sera  plus  ni  tendue, 
ni  ramen^e  vers  la  ligne  mediane,  tout  au  moins  par  ce  muscle; 
le  muscle  vocal  dans  cesnouvelles  conditions  va  se  relacher.  La 
resistance  de  son  antagoniste  ayant  disparu,  il  ne  reste  plus  au 
muscle  vocal  qu’une  partie  de  son  travail  a  effectuer.  Aussi  ne 
devrons-nous  pas  nous  etonner  apres  un  certain  temps  de  voir  le 
muscle  vocal  montrer  des  signes  d’atrophie,  bien  que  son  nerf 
moteur  soit  reste  intact.  On  doit  aussi  s’attendre  a  faire  la  meme 
constatation  en  ce  qui  concerne  le  muscle  crico-thyroidien, 
lorsque  son  antagoniste,  le  muscle  vocal,  est  paralyse.  L’adduc- 
tion  et  la  tension  vont  s’operer  sur  une  corde  relach6e  et  par  con¬ 
sequent  I’atrophie  va  s’installer.  Done,  d’apres  ces  considera¬ 
tions,  chaque  fois  que  Fun  de  ces  deux  muscles  se  paralysera,  il 
se  produira  dans  Fautre  une  atrophie  par  inactivite.  Pour  faire 
la  preuvede  cette  proposition,  j’ai  realise  une  serie  d’experiences 
sur  des  chiens,  des  chats  et  des  lapins. 

J’ai  tout  d’abord,  chez  mes  animaux  d’experience,  detruit  aussi 
completement  que  possible  le  muscle  crico-thyroidien  d’un  cote. 

Par  cette  operation,  pensai-je,  je  n’ai  supprime  que  le- muscle 
et  les  filets  nerveux  du  larynge  superieur  qui  s’y  distribuent; 
le  tronc  du  nerf  ainsi  que  les  branches  qui  pourraient  se  distri- 
buer  a  d’autres  muscles  jusqu’a  son  entree  dans  le  crico-thyroi¬ 
dien  sont  restes  intacls.  L’objection  que  Fon  pourrait  me  faire, 
a  savoir  que  apres  avoir  innerve  le  crico-thyroidien,  le  nerf 
larynge  superieur  pourrait  aller  innerver  un  deuxieme,  voire  un 
troisieme  muscle,  ne  repose  sur aucun  fait  anatomiqueou  physio- 
logique  bien  etabli.  Aussi  je  crois  pouvoir  conclure  qu’apres  Fex- 
tirpation  du  muscle  cricothyroidien,  les  modifications  qui  se 
produiront  dans  les  autres  muscles  du  larynx  ne  seront  pas  dues 
a  Fabolition  de  leur  innervation  motrice,  mais  a  la  suppression 
•de  Finfluence  fonctionnelle  qu’exerpait  le  muscle  extirpe. 

I™  SERIE  d’experiences 

Extirpation  du  muscle  cricothyroidien  d'un  cote.  —  Apres 
cette  operation,  Fanimal  en  experience  vivait  encore  de  trois  a 
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(lix  mois,  quelquefois  plus,  puis  il  etait  sacrifie  et  son  larynx 
debile  en  coupes  seriees.  De  cette  fapon  je  pouvais  comparer 
les  muscles  du  cote  opere  avec  le  cote  sain  et  voir  eventuelle- 
ment  des  differences  de  volume  deja  a  I’examen  microscopique. 
II  va  de  soi,  que  dans  un  examen  comparatif  de  ce  genre,  la 
coupe  doit  necessairement  etre  bien  horizontale  pour  interesser 
les  deux  moities  du  larynx  a  la  meme  hauteur.  Dans  une  longue 
serie,  ininterrompue  de  coupes,  il  sera  toujours  facile  de  tenir 
compte  des  erreurs  que  pourrait  occasionner  une  section 
oblique.  J’ai  fait  reproduire  photographiquement  les  coupes 
demontrant  le  mieux  ce  qui  a  trait  a  la  question  qui  nous 
occupe  ;  elles  sonta  peu  pres  agrandies  d’un  quart.  J’ai  repete 
la  meme  experience  avec  les  divers  genres  d’animaux  cites  plus 
hautet  j’ai  obtenu  le  meme  resultatavec  tous. 

Les  preparations —  80  coupes  transversales  sur  six  grands 
porte-objets,  reproduites  sur  la  planche  I  proviennent  d’un  chat 
auquel  j’ai  extirpe  le  muscle  cricothyroidien  droit  et  que  j’ai 
sacrifie  sept  mois  dix  jours  apres  cette  intervention.  Sur  les 
soixante-cinq  coupes  occupant  les  cinq  premiers  porte-objets, 
on  peut  voir  neltement  le  muscle  vocal  atrophic.  Sur  les  porte- 
objets  5  et6,  ily  a  trente  coupes  transversales  qui  demontrentTabr 
sence  du  muscle  cricothyroidien  droit  et  son  remplacement  par 
du  tissu  conjonctif. 

Les  figures  de  la  planche  II  —  61  coupes  transversales 
sur  quatorze  porte-objets  proviennent  d’un  deuxieme  chat, 
reste  en  vie  pendant  huit  mois  apres  I’extirpation  du  muscle 
cricothyroidien  gauche.  Le  resultat  de  cette  experience  est  ega- 
lement  tres  visible  sur  les  dessins.  Le  muscle  vocal  du  cote 
opere  est  atrophic  a  peu  pres  au  meme  degre  que  celui  de  la 
premiere  experience.  On  rencontre  aussi  du  tissu  conjonctif  a 
I’endroit  du  cricothyroidien  droit  enleve. 

J’ai  repete  ces  experiences  d’une  fapon  differente  non  plus 
en  resequant  le  muscle  cricothyroidien,  mais  en  supprimant  son 
action  par  la  section  de  son  nerf  moteur. 

ID  SERIE  d’eXPERIENCES 

Section  unilaterale  du  nerf  larynge  super ieur.  —  Dans  cette 
deuxieme  serie  d’experiences,  le  meme  resultat  s’est  reproduit 
dans  la  premiere  serie ;  du  cote  opere  s’est  developpe  chaque 
foisuneatrophiedu  muscle  vocal  surtout  dans  sa  portion  interne. 
Gependant,  chez  le  lapin,  quand  on  se  bornait  a  la  section  du 
larynge  superieur  sans  toucher  au  larynge  median,  I'atrophie 
etait  beaucoup  moins  prononcee. 
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Sur  la  planche  III,  sont  reproduites  les  preparations  d’un 
larynx  de  chat  ayant  survecu  six  mois  a  la  section  du  nerf 
larynge  superieur  gauche.  Quand  on  passe  en  revue  les  cin- 
quante-huit  coupes  des  cinq  porte-objets,  on  trouve  non  seu- 
lement  I’atrophie  du  muscle  cricothyroi'dien  gauche  prive  de  son 
nerf,  mais  aussi  celle  du  muscle  vocal  gauche.  Dans  les  figures 
de  la  planche  IV  il  y  a  vingt-quatre  figures  sur  deux  porte-objets 
se  rapportant  a  un  lapin  auquel  on  n’a  opere  que  la  section  du 
larynge  superieur  droit  sans  toucher  au  larynge  median. 

Quoique  I’animal  ait  ete  laisse  en  vie  pendant  huit  mois, 
I’atrophie  du  muscle  vocal  n’a  fait  que  peu  de  progres. 

Nous  voyons  done  qu’a  la  suite  de  «  mise  hors  de  fonction  » 
du  muscle  cricothyroi'dien,  soit  par  destruction,  soit  par  interrup¬ 
tion  de  son  innervation  motrice,  il  se  produit  d’une  fapon  cons- 
tante  de  I’atrophie  dans  un  groupe  musculaire  innerve  par  le 
recurrent.  Il  me  restait  a  demo'ntrer  si,  reciproquement,  la  meme 
atrophie  se  produirait  dans  le  muscle  cricothyroi'dien  a  la  suite 
de  la  «  mise  hors  de  fonction  >>  du  groupe  innerve  par  le  recur¬ 
rent,  le  larynge  superieur  restant  intact. 

Quelque  desirable  qu’il  eut  ete  de  realiser  la  suppression  de  la 
fonction  de  chaque  muscle  innerve  par  le  recurrent  (soit  par 
destruction,  soit  par  section  nerveuse)  pour  voir  la  reaction 
que  produirait  la  suppression  de  chacun  d’eux  sur  le  cricothy¬ 
roi'dien,  j’ai  du  renoncer  a  ce  postulatum  en  raison  des  difficul- 
tes  anatomiques. 

A  la  verite,  il  eut  ete  possible  de  resequer,  d’apres  lamethode 
indiquee  par  moi,  le  muscle  cricoaryteno'i'dien  posterieur  etl'ary- 
aryteno'idien ;  mais  pour  ce  qui  concerne  le  muscle  crico-ary- 
teno'i'dien  lateral  et  le  thyro-aryteno'idien  (muscle  vocal)  c.-a.-d. 
les  muscles  dont  les  experiences  prec6dentes  nous  ont  montre 
les  rapports  fonctionnels  intimes  avec  le  cricothyro'idien,  il  ne 
fallait  guere  penser  mener  a  bien  leur  extirpation  isolee  sans 
determiner  des  lesions  devoisinage.  La  section  du  filet  abduc- 
teur  <lu  nerf  recurrent  n’a  pas  tres  bien  reussi;  d’ailleurs,  sans 
leser  fortement  le  larynx,  il  est  tres  difficile  de  realiser  la  paraly- 
sie  isolee  d’un  abducteur.  Pour  ces  raisons,  j’ai  renonce  a  rea¬ 
liser  la  mise  hors  de  fonction  de  muscles  ou  de  groupes  mus- 
culaires  isoles,  et  j’ai  precede  a  la  section  du  tronc  du  recurrent 
pour  observer  dans  la  suite  les  modifications  qui  se  produi- 
raientdans  le  muscle  cricothyro’idien  *. 

1.  Grossmann.  Recherches  experimentales  sur  la  «  raise  horsdefonc- 
Uf'n,  etc...  Arch.  far.  di.  Ges.  Physiol.,  vol,  73,  p.  191. 
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III®  SERIE  d’eXPERIENCES 

Section  nnilalerale  du  recurrent.  —  Sur  la  planche  V  sont 
representees  cent  coupes  (sur  six  porte-objets)  d’un  larynx  de 
lapin  sacrifie  six  mois  et  huit  jours  apres  la  section  du  -nerf 
recurrent  gauche. 

Les  figures  de  la  planche  VI  representent  seize  coupes  d’un 
larynx  de  chat  sacrifie  dix  mois  apres  la  section  de  son  recur¬ 
rent  gauche. 

L’examen  des  deux  series  de  coupes  (planches  V  et  VI) 
montre  avec  toute  la  clarte  desirable,  du  c6te  de  la  paralysie 
recurrentielle,  une  atrophieinteressantnon  seulementles  muscles 
prives  de  leur  innervation  motrice,  mais  aussi  le  muscle  thyro'i- 
dien  et  ce  a  un  degre  assez  prono’nce. 

Si  nous  tenons  comme  prouve  que  I’atrophie  du  muscle  vocal 
consecutive  k  la  destruction  ou  a  la  paralysie  du  crico-thyroidien 
n’est  pas  une  atrophie  par  suppression  de  I’influx  mo  teur,  mais  n’est 
qu’une  consequence  de  la  mise  hors  de  fonction  du  cricothyroi- 
dien,  nous  devons  admettre  comme  corollaire  que  I’atrophie  du 
cricothyroi'dien  par  section  du  recurrent  n’est  pas  non  plus  un 
trouble  moteur  paralytique,  mais  doit  etre  attribuee  a  une  dimi¬ 
nution  du  travail  effectue. 

Les  resultats  des  experiences  que  je  viens  d’exposer  m’auto- 
risent  a  formuler  la  conclusion  suivante  : 

La  paralysie  d’un  des  deux  nerfs  larynges  enlraine  dans  le 
lerritoire  d’ innervation  du  nerf  respecte  une  atrophie  par 
inaction.. 

Cette  atrophie  r6ciproque  par  inaction  se  limitant  au  cote  lese, 
rend  compte  sans  autre  explication  des  resultats  obtenus  par 
Exner  a  la  suite  de  ses  sections  nerveuses.  L’atrophie  de  la 
corde  vocale  qu’Exner  a  trouvee  conslamment  a  la  suite 
de  la  section  du  larynge  superieur  trouve  aussi  une  explication 
satisfaisante  sans  qu’il  soit  besoin  d’aller  en  chercher  la  raison 
dans  un  trouble  d’innervation  motrice  (ce  qui  d’ailleurs  est  en 
contradiction  avec  les  resultats  de  la  methode  physiologique, 
—  excitation.  — 

Plusieurs  mois  apres  la  section  du  recurrent,  Exner  trouvait 
le  muscle  vocal  peu  atrophie  ;  cette  immunite  vis-a-vis  del’atro- 
phie,  malgre  la  suppression  du  nerf  moteur,  reside  sans  aucun 
doute  dans  les  mouvements  passifs  energiques  qu’imprime  conti- 
nuellement  le  cricothyroi'dien  au  muscle  paralyse. 

De  meme,  la  grande  resistance  de  I’ary-arytenoiidien  qui  ne 
s’atrophie  qu’apres  la  section  de  tous  les  nerfs  larynges,  comme 
I’a  demontre  Exner,  nous  parait  completement  elucidee. 
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Tout  d’abord  il  faut  faire  intervenir  les  mouvements  passifs 
imprimes  par  le  cote  sain  au  cote  paralyse.  II  n’est  guere  pos¬ 
sible  de  trouver  des  conditions  plus  favorables  a  la  production 
de  ces  mouvements  passifs  que  dans  la  paralysie  unilaterale  de 
ce  muscle.  II  n'est  guere  possible  d’admettre  que  le  cote  sain  se 
contracte  sans  mouvoir  le  cote  atteint. 

Dans  la  plupart  des  paralysies  recurrentielles,  il  est  encore 
possible  d’imprimer  un  leger  mouvement  de  Tarytenoide  du 
cote  paralyse,  alors  que  la  corde  vocale  correspondante  est  tota- 
lement  immobile.  En  dehors  de  cette  explication  par  les  mou¬ 
vements  passifs,  en  ce  qui  concerne  Tary-arytenoidien,  un  autre 
point  est  encore  a  considerer,  sur  lequel  Gersuny  appela  notre 
attention  tout  recemment,  a  propos  d’une  operation  aussi  origi¬ 
nate  que  bien  reussie.  En  reunissant  a  un  muscle  iiormalement 
innerve  un  autre  muscle  dont  le  nerf  avait  ete  Sectionne,  cet 
auteur  parvient  a  retablir  la  contractilite  du  muscle  paralyse. 
Or  pouvait-on  jamais  par  la  technique  la  plus  habile  realiser 
line  reunion  plus  intime  entredeux  muscles  que  celle  qui  existe 
entre  la  moitie  paralysee  et  la  moitie  intacte  de  rary-arytenoi- 
dien? 

Par  consequent,  independamment  des  mouvements  passifs, 
cette  consideration  explique  suftisamment  pourquoi  la  conserva¬ 
tion  du  nerf  de  Pary-arytenoidien  d’un  seul  c6te  preserve  de 
I’atrophie  la  moitie  du  muscle  qui  siege  du  c6te  oppose. 

La  meme  interpretation  quis’applique  auxresultats  des  expe¬ 
riences  d’Exner,  doit  s’appliquer  aux  donnees  anciennes  de  la 
Clinique  et  de  I’anatomie  pathologique  sur  I’atrophie  des 
muscles  larynges  dont  le  nerf  correspondent  est  reste  intact;  il 
s'agit  encore  ici  non  pas,  comme  on  etait  tentd  de  Fadmettre, 
d’une  aplasie  par  insuffisance  nerveuse  individuelle,  mais  bien 
d'une  atrophie  par  inaction. 

{Traduction  par  G.  Bheyre,  de  Liege); 


II 

INNERVATION  VASO-MOTRICE  DU  LARYNX 

Par  le  Professeur  E.  HfeDON  {de  Montpellier). 

B.  Nerfs  vaso-dilatateurs  DU  LARYNX.  —  Les  ncrfs  larynges 
superieurs  renfermant,  comme  il  ressort  des  experiences  prece-, 
dentes,  les  vaso-constricteurs  du  larynx,  leur  excitation  devrait, 
semble-t-il,  avoir  le  meme  resultat  que  celle  du  vago-synipa- 
thique.Cependant,  ainsi  que  jel’ai  deja  etabli  dans  mon  precedent 
memoire,  I’excitation  du  boutperipherique  du  larynge  superieur 
avec  un  courant  induit  d’une  intensite  faible  ou  moyenne,  exerce 
toujoursune  action  vaso-dilata trice  sur  la  muqueuse  du  larynx. 
On  voit,  au  moment  oil  I’excitation  tombe  sur  le  nerf,  sans  temps, 
perdu  notable,  une  vive  rougeur  envahir  la  muqueuse  arytenoi'- 
dienne ;  les  vaisseaux  de  la  face  linguale  de  I’epiglotte  presentent 
aussi  tres  nettement  dans  la  plupart  des  cas,  une  augmentation 
deleur  calibre.  En  meme  temps,  on  s’aperpoit  que  des  goutte- 
lettes  de  mucus  viennent  perler  a  Torifice  des  glandes  de  la 
muqueuse  laryngee  (notamment  sur  la  face  posterieure  de  I'epi- 
gloLte).  Le  larynge  superieur  est  done  un  vaso-dilataleur  pour 
le  larynx ;  il  contient  en  meme  temps  ses  fibres  secretoires  ;  en 
cela,  il  ne  differe  pas  des  autres  nerfs  vaso-dilatateurs  connus.  Je 
n’ai  rien  a  ajouter  sur  ce  sujet  a  ce  que  j’ai  deja  publie,,si  ce 
n’esL  les  deux  considerations  suivantes  :  UL’action  vaso-dilata- 
trice  d’un  larynge  superieur  n’est  pas  toujours  unilaterale  ;  elle 
s’exerce  souvent  sur  les  deux  moities  de  I’organe.  Ainsi,  apres 
avoir  coupe  les  deux  larynges  superieurs,  si  Ton  excite  alterna- 
tivement  I’un  et  I’autre  (l)out  peripherique),  il  n’est  pas  rare  que 
Ton  voie  la  vaso-dilatation  se  produire  uniquement  sur  I’aryte- 
noi'de  droit  ou  gauche  suivant  le  cote  excite  (par  example  exp. 
XI  ci-dessus),  mais  d’autres  fois,  la  vaso-dilatation  s’elend  aux 
deux  arytenoides  par  I’excitation  d’un  seui  larynge  (comme  dans 
les  experiences  IX  et  X).  Seulement  dans  ce  dernier  cas,  la  vaso¬ 
dilatation  debute  par  I’arytenoide  du  cote  correspondant  et 
y  reste  generalement  plus  marquee  que  sur  celui  du  cote 
oppose.  2°  Puisque  le  larynge  superieur  contient  aussi  les 
fibres  vaso-constrictives  du  larynx,  ainsi  qu’il  a  ete  etabli  prece- 
demment,  si  cependant  son  excitation  produit  une  vaso-dilata¬ 
tion,  e’est  evidemment  que  ses  fibres  vaso-dilatatrices  sont  plus 
excitables  que  ses  fibres  vaso-constrictives.  Mais  on  conpoit  que, 
suivant  certaines  conditions  experimentales,  il  pourrait  se  faire 
que  I’excitabilite  des  fibres  vaso-constrictives  entrat  aussi  en 
part  dans  la  production  du  phenomene  vaso-moteur  provoque. 
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J’ai  effectivement  observe  dans  certains  cas  qu’en  prolon^eant 
un  pen  I’excitation  du  bout  peripherique  d'unlarynge  superieur, 
la  rougeur  de  la  muqueuse  arylenoidienne  s’elTa^ait  et  faisait 
place  a  un  certain  degre  de  vaso-constriction. 

II  resterait  a  elucider  I’origine  des  fibres  vaso-dilatatrices 
laryngees ;  je  n’ai  pas  pu  y  parvenir.  Comme  le  larynge  supe¬ 
rieur  se  separe  du  vague  tres  haut,  au  niveau  du  trou  dechire 
posterieur,  chez  le  chien,  il  n’est  pas  possible  de  porter  une  exci¬ 
tation  sur  le  vague  au-dessus  de  son  emergence;  d’autre  part  il 
est  tres  difficile  de  localiser  une  excitation  sur  le  sympathique  au 
niveau  du  ganglion  cervical  superieur  ou  sur  les  anastomoses  du 
sympathique  avec  le  vague.  Il  m’a  done  fallu  renoncer  a  savoir 
si  le  pneumogastriqueemprunte  ses  fibres  vaso-dilatatrices  laryn- 
gees  au  sympathique  ou  s'il  les  tient  directement  de  ses  noyaux 
bulbaires. 

Une  autre  question  que  je  dois  laisser  en  suspens  est  celle  du 
mecanisme  de  Taction  vaso-dilatatrice  du  larynge  superieur  sur 
la  muqueuse  du  larynx.  D’apres  nos  idees  actuelles  sur  le  meca¬ 
nisme  vaso-dilatateur  en  general,  celui-ci  est  de  Tordre  des 
actions  nerveuses  inhibitoires,  et  il  suppose  Texistence,  au  delti 
du  point  excite,  d’un  appareil  ganglionnaire  dans  lequel  se  con¬ 
somme  cette  action  inhibitoire.  De  fait,  nous  savons  que  les 
petites  arteres  de  la  region  linguale  et  bucco-faciale  sont  pour- 
vues  de  ganglions  microscopiques,  et  e’est  precisement  ces 
regions  qui  montrent  les  actions  vaso-dilatatrices  typiques  par 
excitation  de  leurs  nerfs  (tympanico-lingual,  maxillaire  supe¬ 
rieur).  Les  arterioles  du  larynx  seraient-elles  doncaussi  pourvues 
d  un  appareil  ganglionnaire  ?  Il  vaudrait  assurement  la  peine 
d’en  faire  la  recherche  histologique. 

C.  Reflexes  vaso-moteurs  larynges.  —  J’ai  cherche  a  provo- 
quer  par  Texcitation  de  differents  nerfs  sensibles  des  reflexes 
vaso-moteurs  sur  le  larynx,  etj'y  suis  parvenu  dans  les  deux 
conditions  suivantes  : 

1)  Beflexe  vaso-conslricteur.  —  On  provoque,  le  plus  souvent 
d’une  fapon  tres  nette,  une  constriction  reflexe  des  petils 
vaisseauxde  la  muqueuse  arytenoi'dienne  en  excitant  un  nerf  de 
sensibilite  generate  chez  un  animal  curarise.  Par  example, 

1  excitation  du  crural  produit  en  meme  temps  que  la  constric¬ 
tion  vasculaire  bien  connue  des  'organes  splanchniques  et  Tele- 
vation  de  la  pression  arterielle,  une  paleur  marquee  de  la 
muqueuse  arytenoi'dienne.  C’est  du  moins  ce  qui  s’est  manifeste 
dans  deux  experiences,  dont  celle-ci  : 

Experience  XII.  —  Chien  de  8  kilogr.  curarise.  Respiration  arlifi- 
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cielle.  Examen  du  larynx  par  la  bouche.  Muqueuse  arytenoidienne 
rosee avec  petits  vaisseaux  netlement  visibles.  On  excite  le  nerf  crural ; 
aussitot  on  voit  distinctement  la  muqueuse  palir.  A  deux  reprises  le 
phenomone  est  net.  En  repetant  Texcitation,  il  devient  moins 
evident. 

2)  Ueflexe  vaso-dilalaleiir.  —  II  etait  logique  de  chercher  a 
provoquer  une  vaso-dilatalion  laryngee  reflexe  par  la  mise  en 
jeu  de  la  sensibilite  de  la  muqueuse  laryngee  elle-meme.  En  fait, 
ilsullit  d’irriler  legeremenL  cette  muqueuse  pour  provoquer  une 
vaso-dilatation  intense.  Unelegere  excilation  mecanique,  comme 
I’attouchement  avec  un  tampon  de  ouate,  siiflit  pour  provoquer 
instantanemenl  sur  la  muqueuse  arytenoidienne,  une  vive  ron¬ 
geur  localisee  qui  disparait  au  bout  de  quelques  instants  ;  de 
meme  le  frblement  de  I’epiglotte  dilate  ses  vaisseaux.  D’apres 
cela  il  paraissait  probable  que  I’excitation  du  bout  central  d’un 
larynge  superieur  coupe  produirait  une  vaso  dilatation  reflexe. 
Or,  tel  n’est  pas  le  cas.  Mais  il  se  pent  que  la  vaso-dilatation  ne 
se  raontre  pas,  parce  que  la  voie  de  retour  manque  (le  larynge 
superieur  etant  coupe),  et  que  le  reflexe,  devant  etre  unilateral, 
ne  puisse  emprunter  la  voie  de  I’autre  larynge  superieur  intact. 

Je  n’ai  done  pas  pu  provoquer  de  reflexe  vaso-dilatateur 
larynge  par  I’excitation  du  bout  central  d’un  larynge  superieur. 
,Ie  n’y  suis  pas  parvenu  non  plus  par  I’excitation  de  la  muqueuse 
nasale,  ni  par  I’excitation  de  nerfs  sensitifs  de  dilTerentes  regions. 
Mais  j'ai  obtenu  le  phenomene  d’une  fapon  tres  nette  par  I’exci- 
tationdu  bout  central  du  vague  coupe  dans  le  thorax  au-dessous 
du  point  oil  il  se  separe  du  sympathique. 

Experience  XIII.  —  Chien  curarise.  Respiration  artificielle,  section 
du  larynge  superieur  droit.  Excitation  deson  bout  central  =  pas  de 
reaction  vaso-motrice,  si  ce  n’est  que  la  muqueuse  arytenoidienne 
parait  palir  legeremenl  a  gauche.  Excitation  du  bout  peripherique  : 
vaso-dilatation  sur  les  deux  arytenoides,  plus  accenluee  toutefois  a 
droite. 

Preparation  du  ganglion  cervical  inferieur  et  de  I’anneau  de 
Vieussens  a  gauche.  Section  du  vague  dans  le  thorax  a  deux  centi¬ 
metres  au-dessous  du  ganglion  ;  son  bout  central  est  lie  par  un  fil  et 
pent  etre  ainsi  souleve  et  place  isolement  sur  les  electrodes. 

Excitation  du  bout  central  du  vague  au-dessous  du  ganglion. 
Vaso-dilatation  tres  nette  sur  I’arytenoide  gauche  et  lamoitie  gauche 
de  I’epiglotte. 

Excitation  de  I’anse  de  Vieussens.  Vaso-constriction  energique  a 
gauche. 

Apres  cela,  on  separe  completement  le  ganglion  cervical  inferieur 
de  ses  connexions  medullaires  par  I’excision  de  I’anse  de  Vieussens, 
on  reseque  le  ganglion  lui-meme,  puis  on  excite  de  nouveau  le  bout 
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central  dii  vague  ;  on  obtienl  une  vaso-dilatation  hemUaryngde 
gauche,  comme  precedemment  ;  on  porte  alors  I’excitation  sur  le 
vague  au  cou,  au-dessus  du  niveau  du  ganglion  cervical  inferieur  ; 
on  obtientune  vaso-constriction  hemi-laryngee  gauche.  L’opposition 
des  deux  phenomenes  est  tres  marquee  et  Texperience,  repetee  a 
plusieurs  reprises,  donne  toujours  le  meme  resultat. 

Danscecas  I’excitatioa  du  bout  central  d’un  vague  dans  le  tho¬ 
rax,  un  peu  au-dessous  du  ganglion  cervical  inferieur,  determina 
nettement  une  vaso-dilatation  laryngee.  Celle-ci  ne  pouvait  evi- 
demment  etre  que  l  eflexe  ;  elle  persistait  malgre  la  section  du 
svnipathiqueetrextirpationduganglioncervical inferieur.  L’exci- 
lationdu  memevagueau  cou,  au-dessus  de  son  point  de  jonction 
avec  le  sympathique,  provoquait  par  centre  la  vaso-constriction 
hemilaryngee.  On  avait  ainsi  une  opposition  tres  nette  entre  les 
deux  phenomenes  ;  vaso-dilatation  reflexe,  lorsque  I’excitation 
portait  sur  le  vague  isolement,  vaso-constriction  directe 
lorsqu’elle  portait  sur  le  vago-.sympathique. 

La  vaso-dilatation  rellexe  napparut  dans  cette  experience  que 
sur  la  moitie  gauche  du  larynx,  mais  c’etait,  sans  doule,  parce 
que  la  voie  de  retour  a  droite,  c’est-a-dire  le  larynge  superieur 
droit,  avait  ete  prealablement  coupee.  Pour  savoir  si  le  reflexe 
pent  etre  bilateral,  il  fallait  recommencer  I’experience  avec  les 
deux  larynges  superieurs  intacts.  C’est  ce  qui  a  ete  fait  dans 
I’experience  suivante  : 

Experience  XIV.  —  Chien  curarise.  Preparation  du  ganglion  cervi¬ 
cal  inferieur  et  du  pneumogastrique  gauche.  Section  du  vague  dans 
le  thorax  au-dessous  du  ganglion.  On  excite  le  bout  central  du  vague 
coupe  a  deux  centimetres  au-dessous  du  ganglion.  Presque  immedia- 
tement  apres  (temps  perdu  de  quelques  sccondes)  rougeur  tres  vivo 
de  la  muqueuse  des  deux  arytenoides,  moins  marquee,  mais  reelle 
sur  I’epiglotte.  Aussitot  que  I’excitation  cesse,  la  rougeur  disparait. 
On  repete  I’excitation  a  plusieurs  reprises,  et  on  obtienl  chaquo 
fois  le  meme  phenoraene.  On  excite  alors  le  vago-sympathique  au- 
dessus  du  ganglion  cervical  inferieur.  D’abord  sur  Parytenoide 
gauche  il  se  produit  une  legere  dilatation  vasculaire,  mais  bientot 
aprds  la  vaso-constriction  commence  et  devient  tres  nette. 

Il  n’y  a  done  pas  de  doute  que  I’excitation  d’un  vague  isole, 
au-dessous  de  son  point  de  jonction  avec  le  sympathique,  pro- 
voque  chez  le  chien  une  vaso-dilatation  de  tout  le  larynx.  Il 
s’agit  manifestement  d’un  reflexe  dont  I’origine  est  I’excilation 
des  fibres  sensibles  du  vague,  et  vraisemblablement  de  ses  fibres 
pulmonaires,  dont  la  voie  centripete  est  le  Ironc  du  vague  et  la 
voie  centrifuge  les  larynges  superieurs. 

Arch,  de  Luryngol.,  1907.  N”  1.  12 
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II  est  facile  de  comprendre  maintenant  que  lorsqu’on  porte- 
rexcitation  sur  le  tronc  mixte  vago-sympathique  au  cou  cheK 
le  chien,  on  provoque  deux  phenomenes  inverses,  I’un  vaso- 
constricteur  direct  par  excitation  du  sympathique,  I’autre  vaso- 
dilatateur  reflexe  par  excitation  du  vague  lui-meme.  Si,  dans  ce 
cas,  comme  c’est  la  regie,  la  muqueuse  laryngee  palit,  c’est  que 
le  phenomene  vaso-constricteur  I’emporte  sur  I'autre ;  mais  il 
n’yaurait  rien  de  surprenant  a  ce  que,  suivantles  circonstances, 
I’antagonisme  des  deux  actions  directe  et  reflexe  etant  plus' 
accentue,  la  vaso-constriction  laryngee  restat  peu  marquee  ou 
douteuse.  II  se  pourrait  meme  que  le  phenomene  vaso-dilata- 
teur  I'emportat,  comme  je  I’ai  vu  distinctement  dans  un  cas, 
Ainsi  s’explique  encore  ce  fait,  que,  lors  de  I’excitation  du  vago- 
sympathique  au  cou,  comme  dans  I’experience  precedente  et 
aussi  dans  I’experience  III,  la  muqueuse  arytenoidienne  pre¬ 
sente  tout  d’abord  une  rougeur  fugitive,  avant  que  s’etablisse  la 
vaso-constriction,  dont  le  temps  perdu  est  assez  long. 

De  la  decoLile  encore  cette  conclusion  que  pour  obtenir  une 
vaso-constriction  directe  de  la  muqueuse  laryngee,  sans  mettre 
en  jeu  d’actions  reflexes  soit  adjuvantes,  soit  antagonistes,  il  est 
necessaire  d'exciter  le  bout  peripherique  du  cordon  sympathi  ,ue 
coupe  au-dessous  de  sa  junction  avec  le  vague,  ainsi  que  nous 
I’avons  fait  dans  les  experiences  precedemment  rapportees. 

Pour  terminer  cet  expose  des  reflexes  vaso-moteurs,  il  me 
reste  ainsister  surce  fait,  que  la  vaso-dilatation  de  la  muqueuse 
laryngee  consecutive  a  une  excitation  directe  de  cette  muqueuse 
apparait  encore  malgre  la  section  des  nerfs  larynges  superieurs, 
vago-sympathiques  et  recurrents,  c’est-a-dire  apres  separation 
complete  du  larynx  des  centres  nerveux.  C’est  un  phenomene 
signale  egalement  par  §piess.  Cet  auteur  excita  la  muqueuse 
du  larynx  en  portant  clirectement  sur  elle  les  electrodes  de 
de  I’appareil  d’induction  ;  il  en  resultait  une  paleur  locale  et  une 
rougeur  consecutive  ;  il  excita  egalement  la  muqueuse  avec  de 
I’huile  de  terebentine  et  provoqua  ainsi  une  dilatation  vasculaire. 
Ces  modifications  vasculaires  apparaissant  de  la  meme  maniere 
apres,  comme  avant  la  section  des  nerfs  du  larynx,  Spiess  con- 
clut  qu’on  ne  saurait  les  expliquer  par  une  action  reflexe. 

La  muqueuse  du  larynx  est  elfectivement  tres  sensible  aux 
excitations  directes ;  il  suffit  de  froler  legerement  la  muqueuse 
arytenoidienne,  avec  un  stylet  mousse  ou  avec  un  tampon 
d’ouale  pour  la  voir  instantanement  se  congestionner  de  la  faQon 
la  plus  intense,  malgre  la  section  prealable  des  nerfs  larynges. 
Mais  faut-il  en  conclure  avec  Spiess  que  ce  phenomene  vaso- 
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dilatateur  n’est  pas  de  nature  reflexe  ?  Ne  pourrait-il  etre  inter- 
prete  comme  un  reilexe  court,  a  centres  de  reflexion  se  trouvant 
dans  le  larynx  lui-meme,  et  yenira  Fapp.ui  de  I'hypothese  prece- 
demment  enoncee  de  I’existence  de  cellules  gang-lionnaires 
peripheriques  annexees  au  systeme  vasculaire  du  larynx  ? 

J’admettrais  d’autant  plus  volonliers  cette  interpretation  qu’il 
existe  encore  un  autre  phenomene  plaidant  en  sa  favenr.  Wer¬ 
theimer  '  a  montre  que  lorsqu’on  injecte  'quelques  milligrammes 
de  strychnine  ou  de  nicotine  dans  les  veines  d’un  chien  curarise, 
en  meme  temps  qu’il  se  produit  une  vaso-constriction  des  vais- 
seaux  des  organes  internes  et  de  la  peau,  amenant  une  eleva¬ 
tion  considerable  de  la  pression  sanguine,  une  rougeur  tres  vive 
apparait  sur  la  muqueuse  des  levres  et  de  la  lan^ue.  La  vaso¬ 
constriction  nicotinique  ou  slrychnique  n’est  done  pas  genera-, 
lisee ;  il  y  a  une  region  du  corps  qui  fait  exception  et  entre  en 
vaso-dilalation,  et  e’est  precisement  celle  oii  apparaissent  les 
actions  vaso-dilatatrices  typiques,  par  excitation  directe  de 
ses  nerfs.  Or,  le  larynge  superieur  etant,  comme  je  I’ai  etabli, 
un  nerf  vaso-dilatateur  pour  le  larynx,  au  meme  titre  que  le 
tympanico-lingual  et  le  maxillaire  superieur  pour  la  region  buc- 
co-faciale,  il  etait  a  prevoir  que  la  muqueuse  laryngee  devait 
participer  a  cette  vaso-dilatation  causee  par  la  nicotine,  et  e’est  . 
efiFectivement  ce  que  j’ai  constate.  Mais  Wertheimer  a  vu  que  la 
rougeur  intense  de  la  muqueuse  de  la  levre  superieure  et  de  la 
langue  causee  par  la  nicotine,  apparait  meme  apres  enervation 
completede  cesregions,  et  il  enconclutal’existence  d’actions  ner- 
veuses  vaso-dilatatrices  purement  peripheriques,  consommees 
dans  les  ganglions  correspondants.  Sans  doute,  dit-il,  on  pour- 
rait  objecter  qu’il  s’agit  la  d’une  congestion  passive  ;  mais  pour- 
quoi  alors  est-elle  localisee  ?  Car  la  peau  neparticipe  pas  a  cette 
vaso-dilatation,  et  il  n’y  a  aucune  disposition  anatomique  qui 
permette  de  supposer  que  ces  vaisseaux  se  laissent  distendre 
plus  facilement  que  ceux  des  autres  regions,  tandis  qu’on  sait 
que  la  region  bucco-faciale  est  un  siege  de  predilection  pour  les 
actions  nerveuses  vaso-dilatatrices. 

Ces  considerations  s’appliquent  egalement  a  la  muqueuse 
laryngee,  et  j’y  vois  une  raison  de  plus  pouradmettre  I’existence 
d  un  appareil  ganglionnaire  peripherique  pour  les  vaisseaux  du 
larynx,  en  attendant  que  le  controle  histologique  viennne 
appuyer  ou  infirmer  cette  hypothese. 

Conclusions.  —  1“  Les  vaisseaux  de  la  muqueuse  du  larynx 

1.  Wertheimer  et  E.  Colas.  Contribution  4  1  etude  de  I'action  de  la 
nicotine  sur  la  circulation.  Archives  de  physioloffie,  1891,  p.  341. 


sontsoumis  a  I'actioii  du  systeme  nerveux,  tout  comme  ceux 
des  aulres  parties  du  corps. 

2"  La  muqueuse  laryngee  repoit  des  nerfs  vaso-constricteurs  et 
vaso-dilatateurs.  La  section  des  vaso-constricteurs  ne  produit 
pas,  il  est  vrai,  la  congestion  passive  de  la  muqueuse,  mais  leur 
excitation  determine  un  resserrement  vasculaire  manifeste. 

3°  Les  vaso-constricteurs  larynges  sont  contenus  dans  le  sym- 
pathique  cervical.  L’excitation  dece  tronc  nerveux  au-dessus  ou 
au-dessous  de  sa  jonction  avec  le  pneumogastrique,  chez  le 
chien,  determine  une  vaso-constriclion  hemilaryngee,  du  cote 
correspondant  au  nerf  excite.  Le  resultat  est  des  plus  net,  quand 
on  excite  le  bout  peripherique  du  cordon  anastomotique  entre 
le  ganglion  cervical  inferieur  et  le  ganglion  premier  thoracique 
(on  anneau  de  Vieussens). 

1°  Les  vaso-constricteurs  larynges,  chez  le  chien,  sortent  de 
la  moelle  avec  les  premieres  racines  dorsales,  gagnent  le  pre¬ 
mier  ganglion  thoracique  par  les  deux  ou  trois  premiers  rameaux 
communicants  dorsaux,  puis  le  ganglion  cervical  inferieur  par 
I’anse  de  Vieussens,  passent  ensuite  dans  le  tronc  vago-sympa- 
thique,  remontent  jusqu’au  niveau  de  lemergence  du  nerf 
larynge  superieur  et  s’engagent  alors  dans  ce  dernier  tronc  ner¬ 
veux  pour  arriver  au  larynx. 

5“  Outre  les  fibres  vaso-constrictives,  le  larynge  superieur 
contient  aussi  des  fibres  vaso-dilatatrices  et  des  fibres  secretoires 
pour  la  muqueuse  du  larynx.  Quand  on  excite  son  bout  periphe¬ 
rique,  c’est  Taction  vaso-dilatatricequi  Temporte;car  cetteexci- 
tation  provoque  la  congestion  de  la  muqueuse  arytenoidienne 
et  de  Tepiglotte,  lateraliseeau  cote  excite  et  souvent  aussi  bilate- 
rale.  L'origine  de  ces  fibres  vaso-dilatalrices  reste  a  elucider. 

6°  One  vaso-constriction  reflexe  peut  apparaitre  sur  la 
muqueuse  laryngee  par  excitation  d’un  nerf  de  sensibilite  gene¬ 
rate. 

7“  Une  vaso-dilatation  rellexe  de  la  muqueuse  laryngee 
peut  etre  provoquee  par  Texcitation  du  bout  central  d'un  vague 
coupe  dans  le  thorax  au  dessous  de  son  point  de  jonction  avec 
le  sympathique,  chez  le  chien.  L’excitation  du  Vago-sympathique 
aii-dessus  de  ce  point,  produit  au  contraire  la  vaso-constriction 
laryngee,  parce  que  Taction  vaso-constrictive  directe  du  sym¬ 
pathique  est  ici  predominante. 

8“  II  est  probable  que  les  petits  vaisseaux  du  larynx  sont  sou- 
mis  a  Taction  d’un  systeme  nerveux  ganglionnaire  peripherique, 
de  meme  que  ceux  de  la  region  bucco-faciale.  C’est  du  moins 
une  hvpothese  qui  permet  d’expliquer  :  a)  la  conservation  du 
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tonus  vasculaire  malgrela  section  des  nerfs  larynges  ;  b)  la  vaso¬ 
dilatation  directe  par  excitation  dun  larynge  superieur  ;  c)  la 
vaso-dilatation  locale  par  irritation  mecanique  de  la  muqueuse, 
tnalgre  I’enervation  du  larynx  ;  d)  la  participation  du  larynx  a  la 
vaso-dilatation  bucco-faciale,  determinee  par  une  injection 
intra-veineuse  de  nicotine. 

Ci-joint  un  schema  de  I’innervation  vaso-motrice  du  larynx 
representant  I’origine  et  le  trajet  des  vaso-constricteurs  et  des 
vaso-dilatateurs. 


Schema  de  finnervation  vaso-motrice  du  larynx  chez  le  chieii. 

En  pointille  les  vaso-constricteurs.  En  petiles  croix  les  vaso-dilatateurs. 
M.  Moelle  cervico-dorsale  — v)  nerf  vague  —  s)  vago-sympathique  — 
G,  c,  s)  ganglion  cervical  superieur  —  G,  c,  i)  ganglion  cervical  inferieur 
—  G,  th.  ganglion  1“'  thoracique  on  etoile  —  a)  anneau  de  Vieussens  — 
S,  </i.)  cordon  sympathique  thoracique  —  I,  s)  larynge  superieur — r) 
recurrent  —  n,  v)  nerf  vertebral  reunissant  les  rameaux  communicants 
desquatre  dernidres  racines  cervicales  et  sc  jetant  dans  le  ganglion  1"' 
thoracique.  Au-dessous  sont  figures  les  rameaux  communicants  des 
quatre  premieres  racines  dorsales. 

L’excitation  en  /,  S,  produit  la  vaso-constriction  laryngee.  En  i  la 
vaso-dilatation  laryngee  directe  {excitation  du  bout  peripherique  du 
larynge  supdrieur).  En  5  la  vaso-dilatation  reflexe  (excitation  du  bout  cen¬ 
tral  du  vague  coupe  dans  le  thorax,  au-dessous  du  ganglion  cervical  infe¬ 
rieur).  En  6  et  /,  aucun  olfot. 


IV.  —  BACTERIOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  LA  CONNAISSANCE 
FLORE  BACTfiRIENNE  DES  CALCULS  DU  NEZ  ' 

Par  A.  de  SIMONI  (de  Milan). 

L’hisLoire  de  ce  casde  calcul  nasal,  que  j’ai  observe  il  y  a  pen 
de  temps,  presenlerait  vraiment  tres  pen  d’importance  si  je  n’y 
avals  ajoule  un  controle  bacteriologique  minutieux.  De  tels  cal- 
culs,  plutot  connus  sous  la  denomination  de  rhinolithes,  ont  ete 
etudies  de  preference  au  point  de  vue  chimique,  rarement  au 
point  de  vue  bacteriologique,  comme  en  fait  foi  la  litterature 
resumee  dans  un  travail  assez  recent  de  Scbmalowski  L  L’opi- 
nion  de  la  plus  grande  partie  des  auteurs  est  que  ces  calculs  sont 
dus  a  la  precipitation  dessels  du  mucus  autour  d'un  corps  etran- 
ger  niche  accidentellement  dans  les  fosses  nasales,  ou  autour 
d’un  caillot  de  sang  ou  d’un  grumeau  de  mucus.  Demarquy  ^ 
ecrivait  en  1847  qu’il  attribuait  les  calculs  du  nez  «  a  I'inflamma- 
tion  chronique  des  fosses  nasales  et  de  la  glande  lacrymale, 
inflammation  qui  peut  modifier  les  secretions  de  ces  organes  et 
par  suite  amener  des  calculs  »  ;  il  ajoutait  en  outre  :  «  Certaines 
dispositions  anatomiques  pourraient  jouer  un  role  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  maladie  qui  m’occupe  :  c’est  ainsi  qu’une  certaine 
etroitesse  des  narines  ou  du  meat  inferieur,  en  genant  I'expulsion 
des  produits  secretes,  deviendra  encore  une  cause  de  calculs. 
Enfin  je  ne  dois  point  oublier  de  signaler  la  presence  d’un  corps 
etranger  ». 

Dans  la  suite,  a  plusieurs  reprises,  furent  publics  des  cas  de 
rhinolithes  parNoquet  *,  Didsbury  %  Seeligmann  ",  et  par  d’autres 
plus  ou  moins  d'accord  sur  I’origine  spontanee  des  rhinolithes. 
.Robin’  est  le  premier  a  decouvrir  dans  les  matieres  qui  com- 
posent  ces  concretions  la  presence  du  leptothrix  buccalis  auquel 
il  accorde  deliberement  leur  formation.  «  On  voit  parfois,  ecrit 
Robin,  le  mucus  abandonner  des  sels  et  donner  lieu  a  la  produc¬ 
tion  de  concretions  ou  calculs  retenus  dans  le  cornet  superieur 
ou  dans  les  sinus  d’llighmore,  ethmoi'daux,  etc.  Us  se  forment 

t.  Travail  de  ITnstitul  anatomo-pathologiqne  de  «  fOspedale  Maggiore» 
de  Milan,  dirige  par  le  prof.  A.  Viscoxxr. 
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«oit  autour  de  quelque  corps  .etranger  comme  noyau,  soil  en 
i'absence  de  tout  noyau  «.  Et  d’autre  part,  au  sujet  des  dacryo- 
lithes  et  des  rhinolithes,  il  ajoutait  :  «  IIs  contenaient  particulie- 
rement  une  quantite  considerable  de  leptothrix  tels  que  ceux  qui 
fse  developpent  dans  les  matieres  concretees  des  interstices  den- 
taires  et  des  cavites  de  la  surface  des  amygdales  ». 

Moure*,  tout  en  n’excluant  pas  Taction  du  streptothrix  dans 
la  formation  des  rhinolithes,  en  presence  de  cas  ou  faisait  defaut 
le  corps  etranger  qui  representait  le  noyau  initial,  fait  allusion 
a  la  possibilite  de  leur  formation  autour d’un  grumeau  de  mucus 
•ou  de  sang,  opinion  partagee  par  la  suite  par  Mackenzie  *,  Klebs*", 
Bresgen'*  et  beaucoup  d'autres. 

Gerbeid^  n’est  pas  oppose  a  Tidee  de  rattacher  la  formation 
■des  rhinolithes  aux  bacteries  qu’ils  contiennent  etpourtant  il  ne 
les  a  pas  identifies. 

Chiari*®,  dans  son  «  Traite  sur  les  maladies  du  nez  »,  fait 
mention  des  rhinolithes  et  admet  que  le  leptothrix  buccalis  seu- 
lement  constitue  leur  charpentes 

Lantin**'  soumet  a  un  simple  examen  bacteriologique  quatre 
rhinolithes  sans  en  arriver  a  Tidentification  des  germes  :  il  par- 
Hage  Topinion  de  Chiari. 

Meyer**  etudie  un  cas  de  rhinolithe  et  n’attache  pas  une  tres 
grande  importance  a  la  presence  des  germes.  De  meme  Hoff¬ 
mann,  William'*,  Raoult”,  Ripault**,  Malioutine'*  rapportent 
des  observations  ulterieui-es  de  rhinolithes  sans  etudier  la  flore. 

Le  Noir  pour  ne  pas  en  citer  d’autres,  dans  le  Traite  de 
Bouchard,  en  synthetisant  les  opinions  dominantes.sur  la  forma¬ 
tion  des  rhinolithes,  ecrit  :  «  Les  sels  mineraux  et  la  matiere 
■organique  se  deposent  le  plus  souvent  a  la  surface  d’un  corps 
etranger  introduit  dans  les  narines  (pepin  de  fruit,  noyau  de 
cerise).  Aussi  les  concretions  de  ce  genre  sont-elles  plus  fre- 
■quentes  chez  les  enfants.  Pour  expliquer  la  formation  des  rhino- 
lithes  qui  ne  peuvent  reconnaitre  cette  origine,  on  a  invoque 
comme  pour  lesautres  concretions  la  presence  d’un  caillot  san^ 
guin,  d’un  amas  de  mucus  ou  de  substance  caseeuse ;  on  a  de 
meme  emis  Thypothese  que  des  parasites,  le  leptothrix,  pouvaient 
etre  la  cause  de  la  lithiase  nasale  ». 

Ce  rapide  aperfu  de  la  litterature  sur  ce  sujet  permet  d’affir- 
mer  que  ces  rhinolithes,  qui  se  presentent  moins  rarement  qu’on 
ne  le  croit  tout  d’abord  si  Ton  s’en  tient  aux  comptes  rendus 
statistiques  des  grandes  cliniques  allemandes  et  francaises,  sont 
rarement  etudies  au  point  de  yue  bacteriologique.  En.raison  de 
•ce  fait,  les  resultats  de  mes  recherches  pratiquees  sur  le  rhino- 
lithe  que  j  ai  eu  I’occasion  d’observer  merite  d’etre  mentionne. 
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Observation  :  Le  rhinolithe  qui  fait  I'objet  cle  ces  recherches 
I'ut  exlrait  cle  la  fosse  nasale  g'auche  clu  sieur  R.  Cesare,  inclividu 
cl’un  certain  age,  rentier  a  Turin  oil  il  a  toujours  demeure.  II 
vient  me  consulter  pour  des  troubles  persistants  du  nez  qui  le 
font  souffrir  depuis  longtemps.  Sept  ou  huit  ans  auparavant, 
il  avait  commence  a  ressentir  de  la  difliculte  de  la  respiration 
nasale.  Il  y  a  un  an,  tout  d’un  coup  et  sans  cause  appreciable, 
la  respiration  nasale  du  cote  gauche  devint  decidement  impos¬ 
sible.  11  accusait  en  oulre  de  frequen'tes  rhinorrhagies,  de  la 
cephalee  frontale,  sourde,  persistante;  des  bourdojmements  et 
de  la  diminution  de  roui'e  dans  Toreille  du  meme  cote.  Il  ne 
negligea  pas  les  traitements  ordonnes,  mais  sans  en  tirer  aucun 
avantage.  Il  etait  assez  preoccupe  a  la  pensee  de  devoir 
se  soumettre  a  une  operation  grave  qu’on  lui  avait  propo- 
see  pour  le  delivrer  d’une  maladie  que  Ton  considerait,  apres 
examen  superficiel,  de  nature  maligne.  En  etfet,  la  rhinoscopie, 
apres  extraction  des  croutes  et  des  secretion.^  dures,  fetides  qui 
sejournaient  dans  la  premiere  portion  de  la  fosse  nasale  gauche, 
laissait  voir  des  vegetations  charnues  facilement  saignantes,  res- 
semblant  a  du  lissu  sarcomateux,  de  petits  polypes  diaphanes 
qui  pendaient  d’en  haut  de  fagon  a  obstruer  completement  la 
cavite.  Un  speculum  glisse  delicalement  au  niveau  du  cornet 
inferieur  eiitre  le  cornet  et  la  cloison,  a  peu  de  centimetres  de 
I’enlree,  heurtait  un  corps  dur,  pierreux.  C’etait  precisement  un 
rhinolithe  dont  la  presence  avait  provoque  I’inflammation  de  la 
muqueuse  de  la  cloison  et  des  cornets  et  d’ou  il  fut  facilement 
extrait.  La  gu6rison  se  produisit  completement;  elle  dure 
encore,  ainsi  que  me  I’ecrit  le  malade,  qui  ajoute  qu’il  a  bene- 
ficie  notablement  de  I’intervention  au  point  cle  vue  des  troubles 
auriculaires. 

Caracleres  physiques  du  rhinolithe  \  Immediatement  apres 
son  extraction,  ce  rhinolithe  pese  3  gr.  25;  il  mesure  2  cent.  32 
delong  sur  1  cent.  40  de  large  et  sur  75  d’epaisseur.  Il  est  de 
forme  presque  rectangulaire  a  angles  emousses;  il  a  une  surface 
lisse,  onctueuse  au  toucher,  de  couleur  brunatre,  de  consistance 
assez  dure,  friable  cepenclant  comme  un  morceau  de  platras. 
Coupe  dans  son  milieu,  on  ne  voit  point  de  trace  de  corps  etran- 
ger  au  centre,  mais  une  texture  plutot  poreuse.  Les  differents 
morceaux  conserves  dans  une  eprouvette  sterile  se  recouvrent 
de  moisissure  cle  couleurs  variees,  blanchatre  clans  quelques 
points,  rougeatre  dans  d’autres,  noire  dans  certains. 

Analyse  chiniique  qualitative  \  L’analyse  chimique  qualitative 
revele  la  presence  de  mucine,  d’acides  gras,  de  cholesterine,  de 
savons.  Parmi  les  substances  minerales,  on  trouve  de  la  soude, 
de  la  potasse,  de  la  chaux,  de  la  magnesie  sous  forme  de  chlo- 
rures,  de  sulfates,  de  phosphates  et  de  carbonates  meles  dans 
une  proportion  que  je  n’ai  pas  determinee. 

Analyse  inicroscopique  :  Dans  les  preparations  d’un  peu  de 
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raclure  delayee  dans  une  goutte  d’eau  distillee,  on  voit  parnii 
les  detritus  calcaires  de  nombreux  filaments  diversement  rami¬ 
fies  et  entrelaces  et  plus  ou  moins  subtils ;  de  nombreux  germes 
de  forme  et  grandeur  variees,  doues  de  mouvements  tres  vifs. 
Dans  les  preparations  fixees  a  la  chaleur  et  colorees  au  Ziehl,  on 
voit  de  nombreux  cocci  et  bacilles  de  forme  et  de  grandeur 
variees;  des  diplocoques capsules  ;  des  chainesde  streptocoques ; 
ga  et  la  de  gros  elements  ronds  ressemblant  a  des  blastomycetes  ; 
des  filaments  longs,  plutot  subtils,  plus  ou  moins  colores,  isoles 
ou  en  groupes. 

On  ne  retrouve  absoliiment  pas  de  bacilles  resistants  aux  acides. 

Analyse  bacleriologique  :  Pour  la  recherche  bacteriologique, 
un  tout  petit  morceau  du  calcul  preleve  aseptiquement  fut  tri- 
ture  dans  un  petit  mortier  aseptise  et  le  detritus  distribue  dans 
diverses  eprouvettes  de  bouillon,  dans  du  bouillon  alcalin,  dans 
du  bouillon  acide,  dans  du  bouillon  glucose  et  dans  du  mout. 
Quelques  centimetres  cubes  de  remulsion  dansdu  bouillon  alca¬ 
lin  furent  immediatement  inocules  a  un  cobaye  et  a  un  lapin, 
afm  d’identifier  les  especes  pathogenes  eventuelles. 

Void  les  resultats  des  inoculations  :  Un  lapin  inocule  sous 
la  peau  dans  la  region  abdominale  meurt  trente-deux  heures 
apres  I’inoculation  avec  des  phenomenes  evidents  de  septicemic 
salivaire,  L’autopsie  faile  quelques  heures  apres  la  mort  permit 
de  relever  :  un  vaste  abces  sous  la  peau  au  point  d’inoculation, 
avec  de  nombreux  diplocoques,  cocci  et  bacilles  varies  ;  peritoine 
trouble  avec  exsudat  sero-tibrino-sanguinolent,  plutot  abondant ; 
rate  notablement  hypertrophiee ;  foie  congestionne ;  poumons 
hyperemies.  Des  stries  de  sang  du  cceur  en  eprouvettes  d’agar 
incline  donnent  lieu  a  un  developpement  de  diplocoques  lanceo- 
les  et  de  bacilles  pyogenes  fetides. 

Un  cobaye  inocule  de  meme  sous  la  peau  de  la  region  abdo¬ 
minale  meurt  quatre  jours  apres  I’inoculation.  On  Irouve  a  I’au- 
topsie  :  vaste  abces  sous-cutane  avec  cedeme  sero-sanguinolent; 
peritoine  trouble  avecliquide  ascitique  limpide;  rate  tres  grosse; 
foie  congestionne.  Des  stries  de  sang  du  coeur  en  eprouvettes 
d’agar  incline  developpent  des  cultures  mixles  de  diplocoque 
lanceole,  de  bacille  pyogene  fetide  et  de  staphylococcus  albus. 

Je  pratique  diverses  emulsions  dans  le  bouillon  et  je  fais  a  plu- 
sieurs  reprises,  selon  les  methodes  classiques,  les  boite  cultures 
ordinaires  d’agar  et  de  gelatine,  grace  auxquelles  je  puis  isoler 
et  dentifier  les  germes  suivants  : 

Un  diplocoque  lanceole  identique  au  diplocoque  isole 
du  sang  du  coeur  du  lapin  et  du  cobaye ; 

Un  streptocoque  &  chaines  longues; 

Le  staphylococcus  pyogenes  aureus  ; 

Le  staphylococcus  pyogenes  albus  ; 

Le  micrococcus  candicans ; 

La  sarcina  rosea ; 
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La  sarcina  flava ; 

La  sarcina  aurantiaca ; 

Un  bacillus  coli; 

Un  bacille  simil-typhique ; 

Le  pneumo-bacille  de  Friedlander; 

Un  bacille  simil-diphterique; 

Le  bacille  pyogene  fetide  ; 

Le  bacillus  subtilis; 

Le  bacillus  lluorescens  non  fluidificans; 

Le  streptothrix  albus ; 

Un  saccharomycete;; 

Le  penicillum  glaucuni; 

L’aspergillus  niger ; 

Le  mucor  mucedo. 

Je  passe  sur  les  caracteres  morphologiques  et  culturaux  d’une 
grande  partie  de  ces  germes  parce  qu’ils  correspondent  dans  les 
lignes  generales  aux  caracteres  avec  lesquels  ils  sont  decrits  dans 
les  traites.  Les  legeres  differences  que  quelques-uns  presentent, 
dues  certainement  a  I’adaptation  a  vivre  dans  un  milieu  ambiant 
special  en  symbioses  tres  riches  et  variees,  ne  meritent  pas  une 
mention  particuliere.  Je  rappellerai  seulement  pour  ce  qui  con- 
cerne  le  pneumo-bacille  que,  dans  les  boites  cultures  de  gelatine, 
il  developpait  des  colonies  plutot  grosses,  relevees,  presque 
cupuliformes,  ii  enveloppe  blanc  sale,  demi-transparentes,  un 
peu  lluides,  qui  rappellent  les  colonies  du  bacille  de  I’ozene 
Lowenberg-Abel  et  du  bacille  de  Frisch,  agent  specifique  sup¬ 
pose  du  rhinosclerome.  Et  de  plus  en  plus  je  retirai  de  ces 
loacilles  cet  exemplairede  pneumo-bacille  dans  le  deyeloppement 
de  la  couche  vigoureuse  et  Iluide  dans  I’agar  incline,  laquelle 
aurait  laisse  lout  d’abord  croire  a  une  variete  intermediaire 
entre  le  bacille  Lowenberg-Abel  el  le  bacille  de  Frisch,  si  elle 
•n’av'ait  pas  ele  faite  plutot  pour  mieux  demontrer  la  derivation 
commune  de  css  varietes  de  pneumo-bacille  de  Friedlander  qui 
est  tres  diffus  dans  les  voies  aeriennes  et  sujet  a  des  variations 
notables  dans  les  caracteres  culturaux.  De  meme  le  streptothrix 
isole  du  rhinolithe  rappelait  trop  dans  ses  caracteres  culturaux 
le  streptothrix  albus.  II  est  vrai  toutefois  qu’il  avait  un  deve- 
loppement  plus  rare  dans  les  terrains  nutritifs  artiticiels  et 
la  couche  prenait  une  leinte  blanc  sale,  grisatre,  tres  evidente 
dans  les  cultures  anciennes.  En  outre  il  ne  se  developpait  pas 
dans  les  terrains  acides  et  dans  les  morceaux  de  I'ruits  cuits, 
dans  les  melons,  poircs,  etc.,  oulestreptothrixalbusse  developpe 
vigoureusement.  Ces  caracteres  et  bien  d’autres,  que  pour  abre- 
ger  je  passe  sous  silence,  ne  permettent  pas  de  I'aire  de  ce 
streptothrix  une  variete  a  part,  c’est  notoirement  un  repre- 
sentant  d'une  famille  dont  la  caracteristique  est  Fextreme 
variabilite  des  caracteres  culturaux. 
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Ce  n’est  point  chose  I'acile  que  de  preciser  si  ce  rhinolithe  a 
cle  forme  aux  depens  d’uncaillot  de  mucus  ou  de  sang-,  ou  meme 
■d’un  debris  de  cellule  epitheliale  ou  d’un  dechet  de  matiere  ali- 
mentaire  rejetepar  un  niouvement  involontaire  de  la  deglutition 
a  travers  les  choanes  ou  il  se  serait  fixe.  Quel  que  soit  de  toute 
sorte  le  noyau  primitif  qui  est  absorbe  a  la  longue  sans  laisser 
de  traces  de  son  existence,  Taction  de  certaines  especes  bacte- 
fiennes  identifiee  dans  Tintimite  de  la  concretion,  ne  semblerait 
pas  etrangere  a  la  condensation  ulterieure  et  a  la  precipitation 
des  sels  du  mucus.  Je  dis  de  certaines  especes  et  non  de  toutes, 
parce  qu’en  verite  il  ne  faudrait  pas  attribuer  une  trop  grande 
importance  a  la  presence  des  nombreuses  vai’ietesde  sarcines  et 
encore  moins  a  la  presence  des  diplocoques,  des  streptocoques, 
des  staphylocoques,  du  bacille  diphterique,  etc.,  qui,  en  leur 
qualite  de  germes  habituels  de.s  fosses  nasales,  justifieraient  une 
plus  grande  frequence  des  rhiiiolithes.  Il  faudrait  de  preference 
incriminer  le  streptothrix.  A  part  la  tres  rare  et  meme  excep- 
tionnelle  presence  des  streptothrix  dans  les  fosses  nasales,  Tana- 
logie  de  quelques  autres  concretions  telles  que  les  concretions 
lacrymales,  salivaires,  amygdaliennes,  qui  sont  peremptoirement 
determinees  par  des  representants  de  cetle  famille,  donne  de  la 
valeur  a  mon  hypothese  sur  Timportance  probable  de  cet  ele¬ 
ment  parasitaire  dans  la  genese  de  mon  rhinolithe. 

L’esprit  scientifique  moderne  qui  est  eminemment  experimen¬ 
tal,  n’ainie  pas  s'appuyer  sur  des  criteriums  d’analogie,  aussi 
eviterai-je  d’insister  sur  cette  idee  et  je  me  bornerai  de  rappeler 
pour  Tinstant  a  votre  attention  le  resultat  de  mes  recherches,  en 
attendant  que  la  comparaison  avec  d’autres  rhiiiolithes  etudies 
au  point  de  vue  bacteriologique  ne  vienne  mieux  eclairer  Tim¬ 
portance  des  streptothrix  et  la  pathogenic  plus  ou  moins  para¬ 
sitaire  de  ces  concretions. 

Certainement  ce  sujet  est  digue  de  la  plus  grande  considera¬ 
tion,  car  dans  Tetude  des  rhiiiolithes  Tinteret  ne  reside  pas  sim- 
plement  dans  la  question  de  savoir  s'ils  out  ou  non  un  noyau 
etranger  pas  plus  que  dans  leur  grosseur  et  dans  leur  aspect  plus 
ou  moins  bizarre. 
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V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


cautEre  pour  L’AMYGDALE  linguale 
region  de  la  base  de  la  langue 

ParF61ix  BLUMENFELD  (de  Wiesbaden) 

Ij’usagedes  cauterisations  a  climinue  beaucoup  dans  la  laryngo- 
logie  et  rhinologie  pendant  ces  dernieres  annees;  les  instruments 
tranchants,  le  scalpel,  les  ciseaux  etc.  I'ont  emporte  sur  le  cau- 
lere  electrique  qui,  entre  les  mains  de  Voltolini  son  inventeur, 
semblait  destine  k  un  role  predominant  dans  les  interventions 
sur  les  voies  superieures 

II  faut  admettre  que  ce  developpement,  qui  s’est  fait  sous 
I’influence  de  I’asepsie,  de  I’application  des  moyens  hemosta- 
liques  comme  la  cocaine,  I'adrenaline  etc.,  marque  un  progres 
incontestable  dans  la  therapeutique  du  nez  et  de  la  gorge  ;  gene- 
ralement  les  interventions  a  froid  sont  preferables  a  cause  de 
leur  guerison  plus  rapide  et  leur  effet  plus  sur.  Neanmoins  on 
lie  pent  se  passer  tout  a  faitdu  cautere  electrique. 

A  mon  avis  le  cautere  s'applique  de  preference  dans  les 
maladies  de  la  base  de  la  langue  comme  dans  les  cas  d’byper- 
trophie  de  I’amygdale  linguale,  d’hemorrhagies  des  varices  et 
des  ulcerations  de  cette  region.  Quant  a  I’hypertrophie  de 
I'amygdale,  je  sais  bien  qu’il  est  impossible  d'operer  par  le  cau¬ 
tere  toutes  les  formes  qui  se  presentent  an  medecin.  S’il  s’agit 
d’une  hypertrophie  homogene  des  tonsilles  entieres,  on  se  sert 
mieuxd'undes  instruments  tranchants,  construits  dansce  dessein 
ou  de  I’anse  de  fil  de  fer  pour  I’extirper;  d’autre  part,  s’il 
y  a  une  hypertrophie  folliculaire,  s’il  s’agit  seulement  d’extirper 
qiielques  bouts  de  tissu  adenoidien,  qui  peuvent  causer  des 
troubles  assez  graves  chez  les  gens  predisposes,  on  peut  bien  se 
servir  du  cautere  plat. 

Mais  en  I’appliquant  j’ai  constate  souventun  inconvenient- con¬ 
siderable  ;  c’est  ce  qu’il  y  avait  des  briilures  de  I’epiglotte,  soit 
que  I’on  touche  cet  organe  par  le  cautere  meme,  soit  qu’il  soit 
bride  a  distance.  Pour  eviter  ces  inconvenients  j’ai  fait  faire 
un  instrument  dont  la  construction  s’explique  par  le  dessin  ci- 
apres.  C’est  un  cautere  un  peu  plus  court  que  ceux  que  Lon 
applique  dans  le  larynx;  on  peut  le  courber  d’apres  la  configu- 
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ration  diJferente  de  la  langue.  La  partie  brulante  du  cautere  est 
protegee  par  un  archet  qui  porte  une  petite  plaque  d’ivoire  sur 
le  dos.  L’ivoire,  qui  est  un  conducteur  tres  faible  du  calorique, 
ne  se  chauffe  que  tres  peu  pendant  la  cauterisation  ;  aussi  on 


pent  bien  cauteriser  meme  les  parties  de  la  langue  voisines  de 
I’epiglotte  sans  le  danger  d’une  lesion  involontairede  cet  organe, 
que  Ton  separe  du  champ  operatoire  par  la  surface  convexe  de 
I’archet. 

Le  cautere,  qui  se  desinfecte  facilement,  est  fait  et  se  vend 
chez  M.  W.  Wall  Nachf,  fabricant  a  Heidelberg,  Bergheimer 
Strasse. 


YI.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 


LA  SURDITE  DE  J.-J.  ROUSSEAU 

Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Dans  un  article  intitule  :  I’oreille  d'un  philosophe,  et  insere 
dans  le  numero  de  septembre  des  Archives  intenialionales  de 
laryngoloffie,  M.  Menier  etudie  la  surdite  de  J.-J.  Rousseau. 

Si,  en  pareille  matiere,  la  question  de  priorite  avait  quelque 
importance,  je  rappellerais  que  j’ai  traite  ce  sujet  dans  un 
memoire  lu  a  I’Academie  de  Medecine  le  24  novembre  1899  ,  et 
insere  dans  la  Chronique  medicale,  du  15  novembre  1899  ;  le 
numero  de  fevrier  1900  de  ce  meme  journal  contient  encore  un 
article  sur  cette  meme  question,  a  propos  d’une  objection  sou- 
levee  par  M.  Regis,  de  Bordeaux,  qui  lui-meme  a  consacre  une 
etude  approfondie  a  I’etat  pathologique  du  philosophe.  De  plus 
M.  Gelle  pere,  h  son  tour,  a  cherche  a  elucider  la  cause  de  la 
surdite  de  Rousseau  dans  la  France  medicale,  de  janvier  1901. 
Si  quelque  chose  peut  consoler  M.  Menier  de  n’avoir  pas  ete  le 
premier  a  secouer  la  poussiere  qui  couvrait  les  Confessions  de 
J.-J.  Rousseau,  c'est  de  savoir  que  nous  avons  tous  ete  precedes 
par  le  pere  de  I’otologie  moderne,  je  -veux  parler  d’llard  qui  a 
interprete  cette  interessante  observation  (2'  edition,  t.  L. 

Je  ne  I’ais  que  rappeler  le  cote  otologique  de  I’observation  de 
Rousseau,  car  les  autres  etats  pathologiques  ont  ete  scrutes.  dis- 
seques,  analj'ses  par  de  nombreux  medecins,  et  notamment  par 
Gabanes  qui  leur  a  consacre  un  fort  interessant  memoire,  dans  le 
Cabinet  secret  de  I'histoire. 

Dans  I’etude  que  j’ai  faitedela  surdite  de  Rousseau,  j'ai  conclu 
a  une  lesion  labyrintique,  autrement  dita  unemaladie  de  Meniere 
attenuee,  parce  que  je  ne  vois  guere  qu’une  lesion  de  I’oreille 
interne  qui  soit  capable  de  donner  lieu  a  unelegere  surdite  persis¬ 
tant  jusqu’a  lamort,  c’est-a-dire  pendant  quarante  ans,  sans  aug- 
menternotablementd’intensiteetdont  le  debut  soit  apoplectiforme . 

Une  pareille  interpretation  resulte  evidemmentde  I’idee  qu’on 
se  fait  de  la  maladie  de  Meniere  ;  si  Ton  n’admet  sous  cette  desi¬ 
gnation  que  les  cas  ou  la  surdite  est  complete  des  la  premiere 
attaque,  au  moins  d’une  oreille,  comme  tous  les  auristes  en 
observent,  Rousseau  ne  doit  pas  etre  compris  dans  cette  cate- 
gorie  ;  mais  cette  conception  de  la  surdite  labyrinthique  est  tres 
discutable  ;  si  on  se  reporte  aux  memoires  de  Meniere  et  aux 
theses  qui  ont  ete  publiees  sur  cette  question  on  verra  de  nom- 
Rreuses  observations  ou  les  malades  ne  sont  devenus  sourds 


19-2 


ORIGINAUX 


cju’apres  une  serie  d'attaques  ;  or  Rousseau  n’en  a  eu  qu’une  et 
celle-ci  a  donne  lieu  a  une  surdite  legere  persistante. 

Evidemment  il  ne  pouvait  s’agir  d’une  hemorrhagie  labyrin-  : 
tliique  analogue  au  premier  cas  de  Meniere  et  qui  a  ete  le  point 
de  depart  d’une  iiouvelle  entite  morbide,  mais  probablement 
d'une  congestion  tres  intense  de  I’oreille  interne,  avec  suffusion 
sereuse  capable  de  modifier  la  structure  si  delicate  du  limagon. 

Je  n’insisterai  pas  sur  cette  inleressante  question  de  la  mala- 
die  de  Meniere  que,  apres  bien  d'autres,  j’ai  traitee  dans  un 
article  des  Annales  des  maladies  de  toreille  (mars  1899). 

La  neurasthenic,  I’hysterie,  rarterio-sclerosesont-elles  capables 
de  donner  lieu  a  une  surdite  brusque,  durant  de  vingt-quatre  a 
soixante-six ans  sans  augmenter  d’intensite,  sans  subir  de  detente' 
pendant  ce  long  intervalle  ?  Je  ne  demande  pas  mieux  qu'a  le  • 
croire  puisque,  d’apres  certains  auteurs,  la  surdife  de  Rousseau, 
reconnait  une  pareille  origine,  mais  a  la  condition  que  Ton  pro- 
duise  de  nombreuses  observations  analogues  a  celle  de  Rousseau. 

Ge  ne  sont  pas  les  cas  de  neurasthenic,  ni  d’arterio-sclerose  qui 
raanquent  a  notre  epoque  de  surmenage  et  il  sera  sans  doute 
facile,  aux  auteurs  qui  soutienneut  une  pareille  these,  de  rap- 
porter  des  observations  de  surdite  presentant  quelque  analogic  . 
avec  celle  du  philosophe  de  Geneve  et  ou  la  neurasthenic  et  I’ar-  ' 
terio-sclerose  peuvent  seules  etre  incriminees.  li 

Jusqu’a  nouvel  ordre,  il  faut  admettre  done  qu’un  trouble  fonc-  ) 
tLonnel  de  I’ouie  persistant,  est  cause  par  une  lesion  definitive  ! 
de  I’organe  de  I’audition,  et,  dans  cet  organe,  nous  ne  voyons 
que  le  labyrinthe  qui  puisse  donner  lieu  a  un  ensemble  desymp- 
tomes  pareils  a  ceax  qui  sont  enonces  dans  les  Confessions  de 
J.-J.  Rousseau,  en  supposant  que  I’auleur  ait  bien  exprime  tout 
ce  qu’il  a  ressenti. 

II 

GHOMEL 

Son  role  en  pathologie  pharyngee 
Par  C.  GHAUVEAU. 

Sans  appartenir  precisement  a  notre.  specialite,  certains  des 
grands  medecins  des  deux  premiers  tiers  du  xix®  siecle  ont  nean- 
moins  joue  en  quelque  sorte  le  role  de  precurseurs.  Ils  ont  j 
commence  a  defricher  le  terrain  sur  lequel  devaient  pousser  1 
de  si  riches  moissons.  Bien  qu’incomplets,  leurs  travaux  sont 
restes;  les  faits  qu’ils  ont  rapportes  sont  souvent  encore  d’une 
Utilisation  constante.  Il  semble  que,  par  cela  meme,  leurs  sue- 
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cesseurs  leiir  cloivent  bleu  quelque  attention  el  quelque  recon¬ 
naissance. 

Parrai  eux,  Chomel  tient  une  place  iniportante.  G’est  lui  qui 
nous  a  en  somme  fait  connaitre  ces  granulations  cle  la  gorge,  sur 
lesquelles  on  a  tant  ecrit  et  souvent  si  mal  a  propos,  mais  dont 
on  ne  saurait  en  tons  cas  nier  la  portee  pratique  ;  car  c'est  a 
cause  des  sympLomes  sinon  dangereux,  du  moins  desagreables, 
determines  par  elles  que  tant  de  malades  viennent  a  nous.  D’ail- 
leurs,  le  role  de  cet  eminent  maitre,  professeur  des  plus  distin- 
gues,  clinicien  arise,  se  rattachant  par  bien  des  cotes  anx 
vieilles  traditions  hippocratiques,  mais  sachant  accepter  du  pre- 
.  sent  les  decouvertes  incontestables,  et  novateur  en  somme  a  sa 
maniere,  ne  s’est  point  borne  la  ;  il  a  ecrit  avec  Blache  un 
excellent  article  sur  les  angines  (sauf  la  variete  dipliterique  trai- 
tee  par  Guersant)  dans  le  Diclionnaire  en  quarante  volumes. 
II  nous  a  fait  connaitre  avant  Louis,  plus  explicite  il  est  vrai,  les 
ulceres  pharynges  de  la  fievre  lyphoide. 

Parlous  d’abord  de  I’etude  generale,  qu’il  a  faile  avec  son  colla- 
borateur,  de  la  palhologie  pharyngee  presque  toute  entiere  (les 
troubles  nerveux,  les  neoplasmes  etaient  pour  ainsi  dire  incon- 
nus  acette  epoque  et  tout  se  reduisait  a  peu  pres  aux  processus 
phlegmasiques).  Tous  deux  se  montrent  de  tendance  eclectique. 
Sans  tond^er  dans  les  divisions  innombrables  et  parfois  bien  mal 
fondees  de  Boerhaave  et  de  Sauvages,  ils  sont  moins  unicistes 
que  Pinel ;  ils  ne  pensent  pas  comme  ce  dernier  que  tout  doive 
se  reduire  a  un  type  unique,  toujours  le  meme  au  fond,  quoique 
presentant  quelques  variantes.  Ainsi  que  beaucoup  de  leurs  pre^ 
decesseurs,  ceux  nolamment  de  la  periode  greco-romaine  (Hip- 
pocrate,  Galien,  Aretee,  Ccelius  Aurelianus),  ils  admettent  que 
1  angine  regne  souvent  d’une  facon  epidemique  sous  I’influence 
de  certaines  constitutions  atmospheriques.  Ils  signalent  ace  point 
de  vue  les  travaux  de  Sydenham,  de  Pringle  (Londres  1744)  et 
de  Stoll  (Vienne,  1779).  Ils  constatent  a  ce  propos  que  I’affec- 
tion  peut  se  transmettre  (epidemic  du  departement  du  Lot 
1818),  c  est-a-dire  se  montrer  contagieuse,  alTectant,  suivant 
les  sujets  atteints,  un  grand  nombre  de  formes  differenles 
(amygdalites  phlegmoneuses,  angines  catarrhales)  et  occupant 
1  isthme,  le  pharynx  ou  le  larynx.  Ils  remarquent  que,  dan.s 
ces  cas,  le  plus  souvent  on  etait  a  la  saison  chaude  et  que  la 
temperature  avait  presente  un  accroissement  subit,  notion  qn 
ne  pouvait  etre  comprise  alors,  mais  que  la  bacteriologie  devaits 
exphquer  facilement  plus  tard  par  la  pullulation  des  germe 
pathogenes  sous  I'influence  de  la  chaleur  et  de  I’liumidite.  Du 
Aj'ch,  de  Laryncfol..  1907.  N“  1.^  13 
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reste,  ils  constatent  que  les  autres  periodes  de  I’annee  n’en  sont 
pas  exemptes.  Bien  que  la  gorge  puisse  s’enflammer  a  tous  les 
&ges  et  quel  quesoitle  temperament,  ils  pensent  avec  laplupart 
de  leurs  predecesseurs  et  de  leurs  conteipporains  que  I’angine 
est  surtout  frequente  dans  les  jeunes  annees  et  chez  les  sujets 
lymphatiques.  Ici  encore  cette  constalation  brutale  et  purement 
empirique  ne  trouva  que  plus  tard  son  eclaircissement  dans  le 
developpement  variable  aux  differents  ages  de  la  vie  et  suivant 
les  individus  des  elements  lymphatiques  qui  constituent  I’an- 
neau  de  Waldeyer.  Chomel  et  Blache  se  rendent  compte  du 
reste  que  ni  le  refroidissement,  ni  les  ingesta,  ni  les  troubles 
dysmenorrheiques  ne  peuvent  toujours  etre  invoques  et  que  la 
cause  reste  parfois  obscure.  «  Gommela  plupartdes  phlegmasies, 
elle  (I’angine)  est  alors  due  a  des  causes  indirectes  et  Ton  est. 
reduit  a  supposer,  dans  celui  qui  en  est  frappe,  une  predisposi¬ 
tion  inexplicable  a  en  etre  atteint  ».  Aujourd'hui  on  dirait  que  la 
virulence  des  microbes  saprophytes  de  la  bouche  s'est  eveillee 
sous  I’influence  d’une  decheance  de  Torganisme  ou  d’une  lesion 
locale  souvent  insignifiante. 

Ils  adoptent,  comme  division  principale,  le  point  de  depart 
topographique  et  distinguent  nettement  I’amygdalite  de  I’angine 
proprement  dite.  Ils  acceptent  pour  cette  derniere  la  repartition 
alors  classique  en  gutturale  (isthmique),  pharyngee  superieure  et 
pharyngee  inferieure. 

La  premiere  variete  aurait  «  son  siege  dans  la  membrane 
muqueuse  qui  revet  I'isthme  du  gosier,  le  voile  du  palais,  ses 
piliers  et  les  amygdales  ».  Les  symptomes  qu’ils  lui  assignent 
n’ontrien  de  bien  nouveau  etdu  reste  ne  sont  qu’enumeres  brie- 
vement.  Mais  les  auteurs  ont  du  moins  nettement  entrevu  les 
obstacles  qui  s’opposent  au  passage  normal  de  Fair  inspire. 

«  Ouelques  malades  ont  de  la  peine  a  respirer  par  le  nez ;  ils  sont 
obliges  de  tenir  la  bouche  ouverte  pendant  le  sommeil ;  ce  qui 
produit  le  dessechement  de  sa  membrane  et  du  fluide  qu’elle 
secrete,  et  donne  lieu  au  moment  du  reveil  a  des  efforts  tres 
penibles  d’expuition,  a  la  suite  desquels  le  malade  rejette  des 
pelotons  durs  et  quelquefois  meles  de  caillots  noirUtres  ».  En 
somme,  on  dirait  actuellement  que  le  cavum  de  ces  individus 
participe  a  I’inflammation  gutturale,  ainsi  que  la  partie  poste- 
rieure  des  fosses  nasales. 

Bien  que  la  terminaison  par  resolution  soit  regardee  ici  comme 
la  plus  frequente,  parfois  il  y  aurait  neanmoins  formation  de 
pus  dans  le  voile  ou  les  parties  voisines  (luette).  Le  diagnostic 
est  facile,  mais  il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  une  lesion  phleg- 
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masique,  chez  les  enfants,  la  teinte  souvent  Ires  rouge  de  leur 
muqueuse  islhmique.  Billard  avail  deja  prevenu  sur  la  possibi¬ 
lity  de  cette  confusion. 

L’angine  pharyngee  superieure  n’est,  en  realite  ici,  que  I’in- 
flammation  de  I’oro-pharynx.  «  L’angine  pharyngee  pent  occu- 
per  la  parti  e  superieure  du  pharynx,  yne  I’oeil  apergoil  aufond 
de  la  bouche  ou  sa  partie  inferieure  qui  se  derobe  entierement 
a  la  vue  ».  Le  tableau  morbide  serait  a  peu  pres  le  meme  que 
dans  I’isthmite  ;  Dependant  Chomel  et  Blache  notent  en  passant 
quelques  particularitys  interessantes.  Ils  reconnaissent  que  la 
muqueuse  est  «  souvent  luisante,  seche  et  recouverte,  dans 
quelques  points,  d’un  mucus  tres  collant,  quine  s’ensepare  que 
Ires  difficilement  dans  les  efforts  d’expuition  ou  de  deglutition, 
ou  a  I’aide  de  gargarismes ;  la  couleur  gris4tre  de  ce  mucus 
pourrait  le  faire  prendre  pour  un  ulcere  syphilitique  si  Ton 
n’etaitpas  premuni  centre  cette  erreur  >>.  Les  lignes  suivantes 
caracterisent  encore  plus  nettement  cet  aspect  sec  de  certaines 
pharyngites  subaigues.  «  L’evolution  muqueuse  n’est  pas  tou- 
joursaugmentee,  meme  a  une  periode  avancee  de  la  maladie  ;  il 
n’estpasrare  devoir  la  membranemuqueuse,  seche  pendant  tout 
son  cours  ».  Ils  mentionnent  aussi  I’apparence  speciale  d’une 
variyte  de  toux  qu’ils  appellent  gutturale. 

La  pharyngite  inferieure,  entrevue  par  les  medecins  grecs  et 
ceux  du  moyen-age,  signalee  plus  nettement  dans  les  temps 
modernes,  semble  correspondre  a  nos  abces  de  la  racine  de  la 
langue  et  de  I’epiglotte.  Invisible,  mais  se  trahissant  par  la  dys- 
phagie  qu’elle  determine,  par  sonsiege,  ne  troublant  pas  lapho- 
mation,  car  elle  n’occupe  pas  le  larynx,  elle  se  terminerait 
d’ordinaire  par  resolution.  Cependant  Chomel  et  Blache 
auraient  vu  deux  fois  le  mal  suppurer ;  le  pus  fut  rejete  dans 
les  efforts  d’expuition. 

Bien  loin  d’eprouver  les  terreurs  des  vieux  medecins  a  pro- 
pos  de  la  synanche,  ils  se  montrent  tres  optimistes.  «  L’an¬ 
gine  pharyngee  et  gutturale  sont  des  maladies  generalement 
exemptes  de  danger.  Aussi  a-t-on  bien  peu  d’occasion  d’exami- 
ner  apres  la  mort  les  parties  phlegmasiees  et  de  conslater  les 
alterations  dont^  elles  sont  le  siege,  plainte  dont  Morgagni 
s  e tail  deja  fait  I’echo  plus  d’un  siecle  auparavant,  et  qui  est 
reste  exacte  meme  aujourd’hui  au  grand  dam  des  anatomo-pa- 
thologistes  et  fort  heureusement  pour  les  malades. 

{A  suivre.) 
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Education  et  ri^education  vocales 

d’apres  la 

PHYSIOLOGIE  EXPfiRIMENTALE 

(Suite) 

Par  Rene  MYRIAL  (de  Paris). 

«  Nous  terminerons  par  les  deux  syllabes  mouillees  ffne  [regne, 
dignite)  et  ille  (fille,  famille).  On  les  articule  en  rapprochant  du 
voile  lu  palais  la  base  dela  langue  eten  operant  le  mouvement 
contraire  pour  livrer  passage  a  I’air  ». 

Manuel  Garcia  *  ecrit  :  «  Les  voyelles  sont  le  resultat  des 
modifications  que  le  son  repoit  du  tube  vocal  en  le  traversant.  » 
«  Le  son  simple  qui  en  sort,  dit  Charles  de  Brosses,  represente 
'(  a  Foreille  I’etat  ou  on  a  tenu  le  tuyau  en  y  poussant  Fair.  Les 
«  differences  du  son  simple  sont  corame  les  differences,  de  cet 
«  etat;  d’ou  il  suit  qu’elles  sont  infinies,  puisqu’un  tuyau  flexible 
«  peut  etre  conduit,  par  graduation  insensibles,  depuis  son  plus 
«  large  diametre  et  sa  plus  grande  longueur  jusqu’a  son  etat  le 
«  plus  resserre  et  le  plus  raccourci  » . 

«  On  reconnaitra  entre  la  production  des  voyelles  et  celle  des 
timbres  une  grande  analogic,  dit  Garcia  ;  il  en  resulte  necessai- 
rement  entre  la  voyelle  et  le  timbre  un  rapport  de  dependence 
mutuelle  ».  Revoyons  done  ce  qu’il  a  ecrit  au  sujet  du  timbre  : 

«  Timbre  guttural.  —  Lorsquela  langue  se  gonfle  par  la  base, 
elle  refoule  Fepiglotte  sur  la  colonne  d’air,  etla  voix  sortcomme 
ecrasee.  On  peut  verifier  cette  disposition  de  la  langue  en  appu- 
yant  exterieurement  un  peu  au-dessus  du  larynx  avec  les  doigts. 
Le  son,  meme  sous  la  pression  des  doigts,  ne  prendrait  pas  un 
timbre  guttural,  si  la  langue  n’etait  pas  gonflee  par  la  base. 

«  On  voit  ce  qu’il  faut  I'aire  pour  corriger  la  defectuosite  de  ce 
timbre  :  la  langue  qui  est  principalement  chargee,  par  ses  mou- 
vements,  de  transformer  la  voix  en  voyelles,  devra  se  niouvoir 
surtout  par  les  bords  lateraux,  faiblement  par  le  milieu  et  nulle- 
ment  par  la  base.  Ajoutons  que  la  separation  des  machoires  doit 
etre  uniforme  pour  toutes  les  voyelles. 

«  Timbre  nasal.  Lorsque  le  voile  du  palais  est  trop  relache,  la 
voix  peut  recevoirun  caractere  nasal,  car  la  colonne  d’air  sonore 
va  directement  prendre  son  retentissementdansles  fosses  nasales 
avant  de  s’ecouler  par  la  bouche.  C’est  en  pin?ant  les  narines 
qu’on  peut  reconnaitre  si  la  colonne  d’air,  des  qu’elle  sort  du 


1.  Manuel  Oarcia,  toe.  cit. 
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larynx,  se  dirige  vers  les  fosses  nasales  avant  de  traverser  la 
boiiche  ou  si  elle  s’achemine  immediatement  vers  cette  der- 
niere  cavite.  II  suffit  de  relever  le  voile  du  palais  pour  corriger 
ce  defaut. 

«  Timbre  caverncnx.  —  La  teinte  de  lavoix  devient  sourde  et 
•caverneuse  si  Lon  presente  un  obstacle  aux  ondes  sonores.  G  est 
ainsi  que  la  langue  relevee  par  sa  pointe  ou  les.levres  trop  rap- 
prochees  suffisent  pour  produire  cet  effet. 

«  Le  gonfleinent  des  amygdales  peut  encore  assourdir  la  voix 
«n  agissarit  comme  obstacle.  Les  jeunes  personnes  presentent 
■souvent  I’exeinple  de  cette  infirmite  passagere.  Elle  est  accom- 
pagnee,  chez  elles,  de  la  difficultede  former  et  d'etendre  la  voix 
de  tete  :  difficulte  comnlune  a  tous  lesorganes  de  la  femme  dans 
I’etat  de  fatigue. 

«Les  consonnes  sontproduites  par  deux  operations  dilTerentes 
des  organes  de  Farticulation.  Elles  naissenl :  1“  ou  de  \apression 
de  deux  parties  de  I’instrument  Tune  centre  I’autre  et  de  I'explo- 
sion  de  Fair  qu’on  entend  au  moment  ou  ces  deux  parties  se 
apparent ;  2“  ou  du  rapprochement  incomplet  et  variable  de  ces 
niemes  organes  et  des  bruits  divers  elcontinus  que  fait  entendre 
Fair  gene  dans  son  emission. 

«  De  ces  deux  precedes  resulte  la  classification  des  consonnes 
en  explosives  et  en  soulennes,  division  qui  ala  plus  haute  impor¬ 
tance  dans  le  chant. 

«  Consonnes  explosives.  —  Elles  ontpour  caractere  dislinctlf  de 
ne  produire  aucun  bruit  avant  I’explosion  qui  les  fait  entendre. 
Pour  les  former,  les  organes  se  mettent  d’abord  en  contact  d’une 
maniere  absolue,  et,  apres  quelques  instants  de  pression,  ils  se 
separent  et  la  consonne  se  fait  entendre.  Ces  deux  mouvements 
contraires  se  nomment  le  premier  la  preparation,  \e  second  Fex- 
plosion  de  la  consonne. 

«  De  ce  precede  naissent  les  lettres  p,  f,  t,  c,  k.  Pendant  la 
preparation.  Fair  est  intercepte  et  s'amasse.  L’explosion  qui  suit 
est  d  autant  plus  forte  que  la  preparation  a  ete  plus  longue  et 
Fobstacle  oppose  a  Fair  plus  complet  .  Cet  effet  est  analogue  a 
celui  du  coup  de  glotte  pour  Fattaque  des  sons. 

«  On  range  parmiles  explosives  A,  d,g  (italien)gr  dur;  toutefois 
I’explosion  est  precedee  d’un  leger  retentissement  qui  dure  le 
le  temps  tres  court  que  la  bouche  ou  le  pharynx  mettent  a  se 
remplir  d'air,  la  premiere  cavite  pour  le  b  el  le  d,  la  deuxieme 
pour  le  g  dur  et  le  g  italien.  Sans  ce  retentissement  ces  quatre 
lettres  seraient  confondues  avec  les  explosions  correspondantes 
p,  t,  k,  c. 
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«  Gonsonnes  soulenues.  —  Elies  produisent  un  sifflement  que 
I’onpeut  prolonger  a  volonte,  par  exemple  :  ch,  ;  ou  bien  elles 
font  entendre  un  bruitcontinu  comme  les  lettres  m,  n,  gn,  I,  gl. 
Les  premieres  naissent  du  rapprochement  des  org^anes  s’operant 
de  diverses  fafons  que  nous  n’essayerons  pas  de  decrire  ;  les 
secondes  exigfent  que  les  memes  organes  se  placent  dans  un  con¬ 
tact  parfait.  Le  bruit  qu'elles  font  entendre  pent  etre  facilement 
converti  en  unson  musical.  Ainsi  transforme,  ce  bruit  permet  a 
la  voix  de  se  prolonger  d’une  sjllabe  a  lasyllabe  suivante,  et  le 
chanty  gagne  beaucoup  plus  de  largeur. 

«Les  organes  del’articulationsecombinent  deux  a  deux  etcette 
operation  s’elfectue  de  cinq  manieres  principales  : 
les  levres  se  combinent  Tune  avec  I’autre  :  p,  m  ; 
les  dents  superieures  avec  la  levre  inferieure  :  f,  v\ 
le  bout  de  la  langue  avec  les  dents  :  t,  d  \ 
la  partie  anterieure  de  la  langue  avec  le  palais  :  c,  n,  1] 
la  base  de  la  langue  avec  I’arcade  palatine  :  k,  g  dur. 

«  Chacune  des  combinaisons  ci-dessus  enumerees  fait  naitre 
une  famille  differente  de  consonnes  et  ces  families  reunies  ofTrent 
la  totalite  des  consonnes  en  usage.  Dans  le  tableau  qui  suit,  j’ai 
distribue  par  families  les  consonnes  qui  me  sont  connues,  les 
groupant  d’apres  le  nom  des  organes  qui  servent  a  les  produire 
et  en  raison  de  leur  caractere  explosif  ou  soutenu  ; 

explosive  pure  p  :  rapprochement  complet,^ 
preparation  muette,  explosion, 
explosive  mixte  h  :  rapprochement  complete 
leger  bruit  preparatoire,  explosion, 
soutenue  m  :  rapprochement  complet,  pre¬ 
paration  muette,  explosion, 
explosive  pure  f  :  rapprochement  complet, 
preparation  muette,  explosion.  [L'f  peut 
egalement  etre  rangee  parmi  les  soutenues 
en  raison  de  I’energie  de  son  articulation), 
soutenue  v  :  rapprochement incomplet,  siftle- 
ment  soutenu.  (Le  v  peut  egalement  etre 
considere  comme  explosive  mixte). 
explosive  pure  t  :  rapprochement  complet, 
preparation  muette,  explosion, 
explosive  mixte  d  :  rapprochement  complet, 
leger  bruit  preparatoire,  explosion, 
soutenues  :  th  anglais,  c  espagnol  {cena)  z  : 
rapprochement  incomplet;  sifflement  sou- 
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explosive  pure  c  italien  [cjo]  :  Rapproche¬ 
ment  complet,  preparation  muette,  explo¬ 
sion. 

explosive  mixte  g  italien  [gria], 
soutenues  :  I,  gl,  n,  gn  :  rapprochement 
complet,  preparation  soutenue. 
soutenue  r  :  vibration  soutenue  de  la  pointe 
de  la  langue. 

j  franpais  ch,  x,  s  dur,  s  doux  :  rapproche¬ 
ment  incomplet,  sifflement  de  diverses 
natures. 

explosive  pure  c  dur,  k  et  g  syn.  :  rappro¬ 
chement  complet,  preparation  muette, 
explosion. 

explosive  mixte  :  g  dur  :  rapprochement 
complet,  leg'er  bruit  preparatoire,  explo- 

soutenue  /  espagnol,  vibration  de  la  luette  : 
rapprochement  incomplet,  bruit  soutenu 
de  nature  differente  ». 

jVlmc  Miquel  Ghaudesaigues  ‘  nous  dit :  «  Les  voyelles  sont  sus- 
ceptibles  d’accents  qui  leur  donnent  un  timbre  clair  ou  sombre. 
Nous  les  classerons  dans  I’ordre  suivant  ; 

Voyelles sombres  :  d,  6,  ou,  an,  on', 

Voyelles  claires  :  a,  o,  e,  e,  e  (muet)  in  ; 

Voyelles  a  timbre  aigu  :e,  i,  ii,  en 

«  La  voyellejoue  le  role  principal  dans  le  chant,  la  consonne  ne 
devient  son  auxiliaire  qu’autant  que  le  son  a  trouve  sa  vraie 
place  de  resonance.  On  confond  parfois  dans  la  prononciation 
la  voyelle  e  ou  du  moins  la  sonorite  at,  e,  e  avec  la  voyelle  4 
ainsi  que  celle  des  finales  en  e  muet.  La  voyelle  e  rentre  dans 
le  classement  des  voyelles  claires  et  se  rapproche,  comme  emis¬ 
sion,  de  la  voyelle  k.  Elle  n’aaucun  rapport  avec  la  voyelled  qui 
est  une  voyelle  sombre,  ni  avec  la  voyelle  en  qui  rentre  dans  la 
categoric  des  voyelles  a  timbre  aigu. 

«  La  voyelle  e  se  prononce  avec  la  langue  allongee  et  tendue, 
tandis  que  la  sonorite  de  la  voyelle  en  n’est  due  en  partie  qu’a 
la  hauteur  de  la  base  de  la  langue  et  au  gonflement  qui  se  pro- 
duit  en  son  milieu  par  le  soulevement  des  angles  de  sa  base. 

.  «  On  se  meprend  souvent  sur  les  timbres  sombres  des  voyelles 
ou,  d;  on  en  exagere  la  sonorite  en  avanpant  les  levres  et  en 

1.  M”'  Miquel  Ghaudes.xigues,  Lepons  nouvelles  sur  I’art  vocal,  1H88. 
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lesfermanl;  il  faut  au  conlraire  laisser  la  bouche  bien  ouverte 
et  la  levre  superieure  relevee  comme  pour  les  auLres  voyelles. 
La  langue  s'allonge,  se  serre  davanlage  et  le  voile  du  palais  suit 
ees  memes  mouvements. 

«  G’est  done  par  I’aUongement  de  ces  deux  agents,  la  langue 
et  le  voile  du  palais,  que  la  sonorite  des  voyelles  sonibres  se 
developpe  dans  le  fond  de  la  cavite  buccale. 

cc  Quant  aux  nasales  an,  on,  in,  un,  ces  voyelles  ont  besoin 
d’un  soin  particulier  pour  etre  bien  emises  et  depourvues  de  ce 
nasillement  qui  est  d’un  effet  tres  desagreable.  On  croit  gene- 
ralement  que  nasiller  e’est  chanter  du  ne/. ;  e’est  une  erreur;  1& 
son  nasillard  ne  se  produit  que  lorsque  Fair  ne  peut  passer 
librement  a  Finterieur  des  fosses  nasales. 

y  Alin  de  corriger  ce  defaut,  nous  appliquons  au  voile  du 
palais  certains  exercices  de  gymnastique  qui  tendent  a  degager 
le  tube  aerifere  nasal.  Pourle  travail  des  nasales  on  commencera 
par  emeltre  le  son  sur  la  voyelle  en  la  faisant  suivre  iramediate- 
ment  de  la  consonne  nasale  n  :  A  pour  an,  6  pour  on,  A  pour  in, 
e  pour  un.  On  emploiera  le  meme  moj'en  pour  les  syllabes 
formees  de  deux  ou  plusieurs  voyelles  :  lu^i  pour  lui,  ci-el  pour 
del,  etc. 

«  Pour  la  premiere  octave  (notes  basses),  en  prenant  une 
voyelle  claire  et  ouverte  A,  parexemple,  la  langue  doit  s’allonger 
en  pointe  et  se  maintenir  ainsi  lendue  vers  la  levre  inferieure. 
Le  voile  du  palais  doit  se  creuser  fortement  dans  sa  partie 
niediane,  le  plus  pres  possible  de  sa  jonction  avec  la  voute 
palatine.  En  meme  temps,  les  piliers  de  la  luelte  doivent  se 
tendre  en  forme  d’ogive  vers  le  sommet  de  cel  organe.  II  faut 
alors  que  la  vibration  des  sons,  concentree  par  ce  travail  dans 
la  cavite  buccale,  soit  dirigee  vers  le  pharynx  et  les  fosses 
nasales  qui  en  repercuteront  la  sonorite. 

«  Les  notes  basses  doivent  etre  emises  sur  un  timbre  tres  clair. 

«  La  sonorite  des  notes  du  medium  et  des  notes  hautes  se 
concentre  egalement  dans  la  cavite  du  pharynx,  mais  pour  les 
notes  du  medium,  le  voile  du  palais  s’elargit  en  se  dilatant  vers 
ses  cotes,  repoussant  par  cela  meme  les  piliers  de  la  luette 
dans  leur  partie  basse.  C’est  en  observant  ces  principes  que 
seront  emises  les  sonorites  suivanles,  a,  6,  ou,  an,  on,  o,  a,  e. 

«  L’emission  de  la  voyelle  e,  ne  change  presque  pas  la 
forme  ogivale  qu’affectent  et  conservent  les  piliers  de  la  luette, 
depuis  les  notes  basses  jusqu’aux  sons  eleves;  elle  ditfere  des, 
voyelles  aigues  par  la  position  allongee  et  tendue  qu’elle  imprime 
a  la  langue. 
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«  Quant  aux  voyelles  e,  u,  en,  que  nous  classons  au  rang- 
<]es  voyelles  aigues,  leur  emission  change  totalement  la  dispo¬ 
sition  et  la  forme  des  muscles  de  la  langue  ainsi  que  cede  des 
piliers  qui  agissent  en  sens  contraire  a  celui  qu’ils  alfectent  pour 
I'emission  des  autres  voyelles.  A  partir  de  la  premiere  note  basse 
jusqu'a  la  plus  haute,  la  face  dorsale  de  la  langue,  depuis  le filet 
jusqu’a  sa  base,  remonte  en  forme  de  dome,  en  se  rapprochant 
le  plus  possible  du  voile  du  palais.  La  bonne  emission  de  ces 
voyelles  e,  t,  u,  en  depend  en  grande  partie  de  la  position  qu’on 
imprimeaux  angles  de  la  base  de  la  langue,  ainsi  que  de  la  forme 
qu’affectent  les  piliers  du  voile  du  palais. 

«  Pour  les  sons  bas,  les  angles  de  la  langue  remontent  legere- 
ment  en  s’elargissant  un  peu;  les  piliers  de  la  luette  suivent 
aussi  le  meme  mouvement. 

«  Pour  les  sons  du  medium,  le  haul  des  piliers  de  la  luette 
a.Tecte  la  forme  ogivale.  Pour  les  sons  eleves,  il  s’elargit  de 
nouveau  en  remontant  le  plus  possible  et  les  angles  de  la  luette 
se  resserrent. 

«  Consonnes.  Nous  les  divisons  en  trois  groupes  dilferents  ou 
la  langue  joue  le  role  principal: 

1°  Consonnes  dont  Farticulatiou  se  fait  avec  la  pointe  de  la 
langue  :  I,  n,  d,  t,  r; 

2“  Consonnes  attaquees  avec  la  base  de  la  langue  :  le  c  dur, 
k,  que,  gne\ 

3“  Consonnes  dont  le  sifilement  se  produit  sur  les  cotes  de  sa 
portion  anterieure  :  s,  z,  ch,  /,  x. 

«  Pour  les  consonnes  linguales  I,  n,  d,  t,  r,  le  dessous  de  la 
pointe  de  la  langue  va  frapper  legerement  derriere  les  alveoles 
des  dents  superieures  et  retombe  lentement  derriere  la  levre 
inferieure  ». 

M™  Miquel  Chaudesaigues  recommande  la  gymnastique  sui- 
vante  :■  «  On  repetera  plusieurs  fois  de  suite  Particle  la.  On 
commencera  lentement  et  on  augmentera  peu  a  peu  le  degre  de 
vilesse. 

«  Le  mouvement  de  n  est  identique  a  celui  de  1.  Le  d  et 
surtout  le  t  exigent  un  mouvement  de  detente  de  la  langue  plus 
accentue.  Pour  obtenir  cette  detente,  le  bout  de  la  langue  s’ap- 
puiera  plus  longtemps  et  plus  fortement  sur  les  alveoles. 

«  LVolTre  de  plus  grandes  difficultes  que  les  consonnes  pre- 
cedentes.  Le  defaut  du  grasseyement  est  un  de  ceux  qui  doivent 
etre  le  plus  rigoureu semen t  combattu  ainsi  que  le  defaut  oppose 
qui  consiste  a  rouler  les  r.  Cette  exageration  alourdit  la  pro- 
nonciation  et  nuit  a  remission  de  la  voix. 
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«  Les  consonnes  dures  c,  k,  qae,  gne  doivent  se  faire  par 
une  contraction  des  muscles  de  la  base  de  la  langue. 

«  Pour  les  sifflantes  s,  z  le  bout  de  la  langue  s’etale  de  chaque 
c6te  derriere  les  dents  de  la  machoire  superieure  en  s’appuyant 
centre  elles. 

«  Le  /  et  le  ch  s’obtiennent  de  meme,  seulement  la  langue 
s’etale  davantage  sur  la  vofite  palatine  vers  sa  partie  moyenne. 
Les  dents  se  rapprochent  un  peu,  comme  pour  s  et  «. 

«  Les  labiales  sent  m,  b,  p.  Generalement  on  exagere  leur 
articulation  en  faisant  preceder  la  premiere  d’un  murmure 
nasillard  a  bouche  fermee,  ou  en  faisant  accompagner  les  deux 
dernieres  d’une  explosion  souvent  nuisible  a  la  sonorite  de  la  voix. 

«  Afin  d’attenuer  la  durete  de  I’attaque  de  ces  consonnes 
labiales,  on  rapprochera  legerement  les  deux  levres  Tune  de 
I’autre  ;  puis  on  detachera  vivement  la  levre  inferieure  de  la 
levre  superieure  pour  livrer  passage  au  son.  Dans  la  prononcia- 
tion  de  ces  consonnes,  la  levre  inferieure  devant  agir  plus  for- 
tement  que  la  levre  superieure,  nous  conseillons  I’exercice  sui- 
vant  :  maintenir  elevee  la  levre  superieure  en  la  serrant  avec 
I’index  centre  les  dents,  etprononcerainsi  lessyllabes  ma,  ba,  pa. 

«  II  faut  veiller  a  ce  que,  dans  I’enchainement  des  syllabes,  le 
milieu  de  la  base  de  la  langue  maintienne  sa  position  creusee 
au  moment  du  passage  des  consonnes  aux  voyelles,  c’est-a-dire 
que  le  son  de  la  voyelle  ne  doit  pas  etre  interrompu  par  les  mou- 
vements  de  la  langue  que  necessite  I’articulation  des  consonnes. 

M.  A.  Barria  ^  donne  les  explications  suivantes  : 

«  A  grave  :  A.  C’est  le  plus  grave  de  tons  les  sous-voyelles. 
La  bouche  s’ouvre  naturellement  de  deux  ou  trois  centimetres 
en  hauteur,  la  langue  s’abaisse  et  reste  etendue  et  immobile 
dans  la  cavite  buccale  et  le  son  est  pousse  du  larynx  tres  forte- 
ment.  L’a  grave  ne  demande  aucun  mouvement  musculaire  du 
larynx. 

«  A  aigu  :  a.  La  bouche  qui  etait  tres  ouverte  en  hauteur  pour 
I’a  grave,  le  sera  un  peu  moins  pour  I’a  aigu,  mais  les  commis¬ 
sures  des  levres  seront  attirees  en  arriere  par  le  jeu  du  muscle 
buccinateur  qui  se  contracte  moyennement.  La  prononciation 
de  cet  a  aigu  etant  moins  dure  que  celle  de  I’a  grave,  commu¬ 
nique  au  langage  beaucoup  de  douceur  et  de  delicatesse,  et  il 
se  trouve  multiplie  dans  la  composition  des  mots  sans  que  cela 
cheque  I’oreille.  11  peut  etre  long  ou  bref. 

«  E.  Aucune  de  nos  voyelles  ne  comporte  autant  de  nuances, 
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C’est  pour  cette  raison  que  les  grammairiens  ne  sont  pas  d’ac- 
cord  entre  eux,  sur  le  nombre  de  ces  nuances.  On  en  distingue 
gen^ralement  trois  :  ]“  I’e  grave  (nonaccentue  et  qui  donne  aussi 
I’e  muet) ;  2“  I’e  ouvert  [fete,  je  cede) ;  3“  I’e  ferme  ou  aigu  [ete). 

«  E  grave.  Les  organes  prendront  la  meme  disposition  que 
pour  a  grave,  mais  les  machoires  se  rapprocheront  un  peu  et 
en  meme  temps  que  I’orbiculaire  des  levres  se  contractera,  celles- 
ci  seront  projetees  en  avant ;  la  langue  appuiera  insensiblement 
sa  pointe  vers  les  incisives  inferieures.  Cette  pronunciation  est 
intermediaire  entre  I’a  grave  et  To  grave. 

«  L’e  ouvert.  G’est  le  son  le  plus  plein  et  le  plus  clair  des 
voyelles  apres  celui  de  a.  Son  nom  seul  indique  qu’il  faut  une 
plus  grande  ouverture  des  levres  que  pour  e  grave.  L’orifice 
buccal  conservera  la  meme  ouverture  longitudinale  que  pour  e 
grave,  mais  le  muscle  buccinateur  se  contractera  fortement  de 
fa9on  a  attirer  la  commissure  des  levres  en  arriere.  La  bouche 
s'ouvrant  davantage  que  pour  e  grave,  le  son  n'en  aura  que  plus 
de  sonorite  et  la  valeur  phonique  augmentera.  II  peut  etre  long 
ou  bref. 

<(  L’e  ferme  ou  aigu  :  la  machoire  inferieure  se  rapprochant 
de  la  superieure  rendra  Torifice  buccal  plus  etroit  dans  la  hauteur 
qu’il  ne  I’etait  dans  I’e  ouvert;  mais  alors  le  muscle  «  risorius 
de  Santorini  »  se  contractera  davantage,  attirant  encore  plus  la 
commissure  des  levres  en  arriere.  La  langue  touche  legerement 
dans  sa  partie  mediane  la  voute  palatine  tandis  que  ses  parties 
laterales  doivent  s’appuyer  le  plus  possible  centre  les  molaires 
superieures.  Les  dents  superieures  sont  visibles.  Beaucoup 
d’analogie  avec  I’a  aigu  comme  ouverture  des  levres.  C’est  la 
plus  douce  des  voyelles;  elle  a  beaucoup  de  ressemblance  phj-- 
siologique  avec  la  voyelle  i. 

«  Pour  I’e  muet,  il  n’y  a  pas  besoin  d’indiquer  I’articulation 
puisqu’il  est  sans  valeur  aucune  pour  la  prononciation.  Cette 
lettre  n’est  qu’un  signe  orthographique,  cependant  elle  modifie 
toujours  avec  bonheur  les  voyelles  qu’elle  accompagne,  puis 
adoucit  la  prononciation  de  certaines  consonnes  et  donne  par- 
fois  d’agreables  dissonances  a  des  sons  qui  sans  elle  seraient 
durs  et  secs.  C’est  une  des  lettres  qui  font  la  physionomie  par- 
ticuliere  et  I’originalite  de  notre  langue. 

«  Eu.  Pour  cette  fausse  diphtongue,  les  levres  seront  proje¬ 
tees  tres  en  avant  et  donneront  a  I’orifice  buccal  une  tres  petite 
ouverture  (1  demi-centimetre),  la  langue  se  soulevera  dans  la 
cavite  buccale  en  meme  temps  que  ses  parties  laterales  appuie- 
ront  centre  les  molaires  superieures.  Beaucoup  d’analogie  avec 
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Ye  grave  comme  ouverture  des  levres.  En  a  deux  inflexions, 
I’une  grave,  I’autre  douce  et  le  son  bref  ou  long. 

«  I.  II  faut  partir  de  I’articulation  de  e  ferme,  mais  rapprocher 
da  vantage  les  machoires ;  de  plus  le  muscle  risorius  de  Santorini 
se  contractant  le  plus  possible,  atlirera  tres  fortement  en  arriere 
la  commissure  des  levres  tandis  que  les  muscles  «  zygomatiques  » 
seront  visibles.  Les  parties  laterales  de  la  langue  presseront 
vigoureusement  les  molaires  afin  que  I’air  ne  puisse  trouvei 
qu’un  passage  tres  etroit  entre  la  face  dorsale  de  la  langue  et  la 
voute  palatine.  La  physionomie  prend,  par  la  contraction  de 
tous  ces  muscles,  I’expression  du  rire. 

«  Le  son  de  cette  lettre  est  agreable  et,  ainsi  quel'a  aigu,  il 
procure  beaucoup  de  douceur  au  langage ;  aussi  le  trouve-t-on 
souvent  repete  dans  un  mot  sans  que  cela  soit  desagreable  a 
I’oreille.  L’accent  circonflexe  n’en  change  en  rien  la  valeur  pho- 
nique ;  il  remplace  I’s  d’autrefois  ;  c’est  ainsi  que  lie  s’ecrivait  isle. 

«  I  associe  a  d’autres  voyelles  donne  bien  lieu  a  des  diph- 
tongues  [diahle)  et  a  des  tripbtongues  {alleluia).  Pour  articuler 
les  diphlongues  fa,  lo,  iu  et  les  tripbtongues  iai,  ieu,  ion, 
I’arriere  de  la  langue  s’appuie  le  plus  fortement  possible  centre 
la  partie  posterieure  de  la  voute  palatine.  L’accent  tonique  se 
portera  sur  la  diph tongue. 

«  0  Cette  voyelle  a,  a  peu  pres,  la  meme  articulation  que 
celle  de  a  grave,  mais  avec  cette  dilference  que  les  levres  sont 
projetees  legerement  en  avant  et  en  meme  temps  I’orbiculaire 
des  levres,  se  contractant  le  plus  possible,  donnera  a  Forifice 
buccal  une  tres  petite  ouverture.  La  langue  sera  soulevee  en 
occupant  le  milieu  de  la  cavite  buccale.  On  distingue  Fo  grave 
(long  ou  bref)  comme  dans  clos,  cote ;  Fo  doux  rendu  sonore  par 
la  lellre  r  :  bord,  cor',  Fo  faible  ayant  quelque  analogic  avec 
ceu.  0  est  quelquefois  muet  comme  dans  paon. 

«  0  sonore  se  prononce  comme  aur  en  avancant  moins  les 
levres  que  pour  o  grave,  mais  en  ouvrant  davantage  la  bouche. 
Le  son  en  devient  plus  clair,  de  la  son  nom  de  o  sonore.  Il  est 
toujours  place  devant  la  lettre  r  soit  au  commencement,  au 
milieu  ou  a  la  fin  des  mots  :  cor  que  Fon  prononcera  caur. 

«  L’o  faible  prend  Finflexion  douce  et  se  prononce  comme  e 
grave  et  ceu  :  ceuf.  Son  articulation  est  la  meme  que  pour  Fe  grave. 

«  Ou.  La  difference  entre  cette  voyelle  et  o  consiste  dans  le 
jeu  des  muscles.  L’orbiculaire  se  contracte  davantage  que  pour 
o,  les  levres  s’avancent  plus  aussi  et  Fair  est  chasse  des  poumons 
avec  plus  de  vigueur  que  pour  o.  Ce  son  ressemble  absolument 
au  bruit  que  fait  le  vent  Fhiver  dans  les  cheminees.  Lorsque  la 
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voyelle  est  suivie  de  a,  i,  e,  elle  preiid  le  son  faible  et  ne  fail 
entendre  que  a,  i,  e. 

«  U :  remission  de  cette  voyelle  est  a  pen  pres  semblable  a 
celle  de  ou,  mais  I’orifice  buccal  est  moins  grand  et  les  levres 
ont  les  memes  dispositions  que  si  Ton  voulait  soufller  dans  un 
tube.  La  langue  se  place  comme  pour  i.  L’air,  chasse  du  pharynx 
vigoureusement,  met  plus  de  temps  a  sortir  de  la  cavite  buccale 
en  vertu  du  retrecissement  de  I’ouverturedes  levres,  lesquelles 
font  Torifice  d’un  tuyau  resonnateur.  Ge  sont  Loutes-ces  varia¬ 
tions  dans  le  jeu  des  organes  qui  amenent  le  son  de  la  voyelle 
u  si  voisin  de  celui  de  ou. 

K  F  a  la  meme  prononciation  que  i  mais  souvent  elle  nous 
fait  entendre  deux  fois  le  son  de  la  voyelle.  En  ce  cas  Tarriere 
de  la  langue  s'appuie  fortement  centre  la  partie  posterieure  de 
la  voute  palatine. 

«  Nasales.  Les  voyelles  a,  e,  i,  o,  u  suivies  des  consonnes  m 
et  n  donnent  lieu  aux  voyelles  nasales.  Le  son  nasal  s’obtiendra 
en  faisant  prendre  aux  organes  les  memes  dispositions  que  pour 
les  voyelles  correspondantes  et  en  abaissant  aussi  le  voile  dn 
palais,  de  fa?on  h  fermer  la  cavite  buccale  et  a  forcer  le  son  a 
passer  par  les  fosses  nasales.  II  faut  pi’ononcer  un  en  avancant 
les  levres  le  plus  possible  ». 


(A  suivre.) 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 

I.  —  Corps  Stranger  du  larynx  ;  Thyrotomie 

Par  D’HOORE  (de  Tournai). 

Les  observations  de  corps  etranger  du  larynx  sont  toujours 
accueillies  avec  faveur.  II  semble  qu’une  exception  se  fait  pour 
elles.  On  ne  s’en  fatigue  pas,  on  les  lit  avec  interet.  G'est  que 
presque  toutes  portent  avec  elles  un  enseignement  particulier. 
Chacune  d’elles  contient  un  detail  et  c’est  ce  detail  qu'on  desire 
savoir. 

Mon  cas  a  rapport  a  la  latence  d’un  corps  etranger  sejoarnant 
durant  plusieurs  jours  dans  le  larynx.  Le  denouement  en  fut 
heureux.  Une  thyrotomie  en  eut  raison. .  .  et  celle-la,  il  fallut  la 
faire  sans  qu’il  y  eut  moyen  de  proceder  a  un  examen  serieux  de 
I’organe.  (Disons  meme  de  suite,  que  nous  ne  disposons  pas 
encore  d’une  installation  de  rayon  X  a  notre  hopital).  Comme 
suite  de  la  thyrotomie,  je  signale  unemphyseme  sous-cutane  qui 
se  dissipa  aussitot. 

Le  voici  : 

Un  dimanche  apres-midi  de  I’annee  derniere,  un  confrere  de  la 
banlieue  m’envoya  (^|irgence  la  petite  Laui’e  D. . . .  Agde  de  7  ans. 

Trois  jours  auparavapt  I’enfant  en  jouant  se  serait  introduit  une 
clef  de  plumier  dans  le  larynx. 

La  fillette  etait  anxieuse  :  sa  respiration  etait  courte,  oppressee, 
coupee  d’acces  de  toux  sans  tonalite.  Un  point  douloureux  siegeant 
au  niveau  du  larynx  et  chaque  secousse  de  toux  exasperait  la 
douleur  et  I’inquietude  de  I’enfant.  Elle  etait  aphone. 

Rebelle  4  I’examen,  elle  ne  consentit  malgrd  les  promesses  et  les 
menaces  a  ouvrir  la  bouche.  Je  ne  pense  pas  qu’il  fut  indique  ici  de 
recourir  4  quelque  prdBede  violent  et  je  n’dtais  nullement  enclin  4 
preparer  un  accident.  La  clef  au  cours  de  I’exploration  pouvait  par- 
faitement  se  mobiliser,  tomber  plus  bas,  ou  en  s’enclavant  davantage 
provoquer  une  dyspnee  mortelle. 

Force  fut  de  m’entenir  au  rapport  verbal  des  parents. 

L’accident  datait  de  trois  jours.  La  fillette  jouait.  La  mere  n’avait 
eu  rien  de  plus  pressd  que  d’enfoncer  ses  doigts  dans  la  gorge  de 
son  enfant.  Elle  crut  seatir  I’objet  du  delit ;  qui  lui  echappa  dans  la 
profondeur. 

L’enfant  ne  se  plaignit,  mais  avail  subitement  perdu  la  voix. 
Aucune  gene  respiratoire,  aucune  douleur  ;  il  n’en  fallait  pas  plus 
pour  ne  s’en  oceuper  davantage.  L’inquidtude  ne  se  fit  jour  que  le 
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surlendemain  :  une  legere  fievre,  de  la  toux,  de  I’oppression,  de  la 

douleur  au  niveau  du  larynx . le  praticien  appele,  en  presence 

de  ces  symptomes,  me  I’envoya  aussit6l. 

II  ne  fallait  passenger  ici  &  une  extraction  paries  voies  naturelles  ; 
une  thyrotomie  s’imposait ;  les  parents  y  consentirent,  mais  leurs 
reflexions  ajoutferent  encore  un  jour  de  retard. 

A  son  entrde  h  I’hdpital,  je  procedai  ii  un  examen  minutieux  de  la 
poitrine.  Les  gros  rfiles  ronflaient  de  partout.  Quant  &  I’dtat 
general,  il  elait  bon. 

L’enfant  fut  anesthesie  au  cliloroforme  ;  un  billot  passe  sous  la 

J’incisai  lentement  couche  par  couche  assurant  de  la  fagon  la  plus 
parfaite  I’hemostase  par  crainte  de  broncho-pneumonie,  qui 
menagait  singulierement  ici.  Bien  exactement  suivant  la  ligne 
rnddiane  ;  au  moyen  de  ciseaux  coudes,  je  sectionnai  le  bouclier 
thyro'idien.  Eclaird  d’un  bon  photophore,  apres  avoir  fait  basculer 
la  table  de  fagon  h  amener  un  moment  I’opdree  en  position  de 
Trendelenbourg,  j’ecartai  avec  des  precautions  infinies  les  lames 
cartilagineuses.  La  clef  se  trouvait  enclavee  dans  le  plan  sagittal 
I’anneau  portant  en  avant.  Le  temps  de  la  prendre  au  crochet, 
d’etancher  soigneusement  la  plaie  et  j’affrontai  dans  une  juxtaposi¬ 
tion  parfaite  les  plans  cartilagineux.  Une  suture  au  fil  d’argent,  deux 
autres  au  gros  catgut. 

Par-dessus  tout  rdunion  plan  par  plan  et  pansement. 

Le  lendemain,  I’enfant  se  trouve  bien,  mais  un  emphysime  cutane 
s'est  diclard,  couvrant  la  partie  laterale  du  cou  et  tout  un  c6ti  de  la 
face.  C’est  qu’elle  tousse  encore  (bronchite  concomitante).  De  Pair 
s’est  infiltre  dans  les  tissus  sous  Paction  de  la'toux. 

Je  fais  sauter  un  point  de  suture  menant  une  meche  jusqu’au 
niveau  des  parties  molles  du  larynx. 

Au  bout  de  deux  jours,  la  face  ne  crepite  plus.  La  plaie  se  ferme 
sans  le  moindre  accident.  Des  enveloppements  preventifs,  des 
potions  excitantes  eurent  raison  de  Petat  inflammatoire  de  ses 
bronches. 

La  fonction  de  Porgane  resta  intacte.  La  voix  reprit  sa  tonalite, 
son  timbre,  aussitbt  que  se  fut  dissipd  le  traumatisme  du  d’une 
part  au  sejour  prolong^  d’un  corps  etranger,  d’autre  part  a  I’interven- 
tion.  J’eus  occasion  de  la  revoir  plusieurs  fois  dans  la  suite,  Vinti- 
yriti  de  Vorgane  phonateur  itait  parfaite. 

II.  —  AnOMALIE  PALATtl-STAPHYLIENNE 
Par  C.  CHAUVEAU 

Nous  avons  deja  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  de  voiles 
longs  (voir  notre  Anatomic  du  pharynx  et  ces  Archives).  Nous 
n  avions  jamais  rencdfitre  cette  anomaliechez  de  jeunes  enfants. 
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Le  fait  suivant  nous  a  paru  caracteristique  tant  en  raison  cle 
I’etat  anatomique  que  des  troubles  morbides  determines. 

Enfant,  actuellement  2  ans  1/2,  paraissant  bien  portant,  mais  ron- 
flant  la  unit  et  meme  a  I’etat  de  veille. 

A  8  mois,  ablation  de  vegetations  adenoides  parun  confrere.  Legcre 
amelioration  de  la  respiration  tres  genee  antei’ieurement. 

La  gene  et  le  ronflement  se  seraient  assez  vite  aggraves  de  nou¬ 
veau  et  I’enfant  continue  a  dormir  la  bouche  ouverte,  quand  il  nous 
est  conduit  en  mai  dernier. 

Nous  constatons  une  longueur  anormale  du  voile  qui  saute  aux 
yeux,et  la  presence  d’un  petit  reliquat  de  vegetations  adenoides  que 
nous  enlevons. 

L’enfant,  qui  aurait  ete  ainsi  soulage,  ne  nous  est  reconduit  que 
I’ecemment.  Son  cavum  estlibre;  sa  respiration  nocturne  est  assez 
bonne,  et  souvent  sans  bruit.  Dans  le  jour,  il  se  produit  assez  fre- 
quemment  du  ronflement.  Il  a  cu,  a  plusieurs  reprises,  des  rbumes  de 
cerveau,  qui  ont  amend  une  dyspnee  intense. 

D’autre  part,  ([uand  il  vent  avaler  un  morceau  assez  gros,  il 
etoufl'e  litteralement. 

A  I'cxamen,  quand  le  petit  sujet  ouvre  la  boucbe,  la  langue 
moyennement  abaissee,  le  voile  du  palais  vient  tomber  sur  la  racine 
de  I’organe,  masquantla  paroi  posterieure  du  pharynx,  qui  nedevient 
visil)le  que  si  Ton  appuie  fortement. 

C’est  une  sorte  de  cloison  flottante,  probablement  aussi  vibrant e 
dans  le  ronflement.  Des  incisives  a  la  base  de  la  luette,  nous  nicsu- 
rons,  en  ligne  directe,  8  cent.  1|2  dont  ii  pour  le  palais  osseux  ot 
3  d/2  pour  le  palais  membraneux.  Fibers  peu  saillants  ;  amygdales 
petites.  Par  suite  des  dimensions  du  voile,  I'oro-pharynx  semble 
particulierement  reduit. 

Le  jeune  age  du  sujet  semble  bien  etablir  qu’il  a  la  une  mal- 
formite  congenitale.  Elle  coincide  d’ailleurs  avec  une  autre  ano- 
malie  :  I’ectopie  testiculaire. 

D’autre  part,  I’heredite  semble,  ici,  assez  nelte  ;  car  la  mere 
presente,  elle  aussi,  un  voile  long.  Notons,  en  outre,  que  des 
troubles  analogues  a  ceux  que  cet  enfant  presente  se  retrouvent, 
nous  dit-on,  chez  ses  deux  freres,  qu’il  ne  nous  a  pas  ete  pos¬ 
sible  d’examiner. 

Si,  comme  chez  certains  animaux  (cheval,  chien)  la  longueur 
du  voile  fait  que  le  naso-pharynx  semble  se  continuer  directe- 
meat  dans  le  larynx,  supprimant  pour  ainsi  dire  le  naso-pharynx, 
il  en  resulte  que  la  respiration  nasale  est  pour  ainsi  dire  seule 
possible,  et  que  sa  suppression  ou  toute  entrave  qui  lui  est 
apportee,  entraine  de  graves  desordres  fonctionnels. 


IX.  —  VARIETY 


CURABILITE  DU  GANGER  EN  GfiNRRAL 
GANGER  DE  LA  LANGUE  EN  PARTIGULIER 
Par  le  Prof.  Paul  POIRIER 
Messieurs, 

La  question  du  cancer  est  partout  a  I’ordre  du  jour.  Ghaque 
annee,  je  dirais  presque  chaque  mois,  voil  naitre  un  remede 
nouveau  :  un  serum,  en  general,  le  temps  des  eli-virs  etant 
passe. Et  toujours,  toujours,  I’experience  et  rexperimentatiou 
demontrent  a  bref  delai  la  vanite  de  I’espoir  conpu  par  I’inven- 
teur  et  I’inanite  des  esperances  qu’il  a  fait  concevoir  et  que  Ton 
aimerait  tant  a  garder. 

Les  societes  medico-cbirurgicales,  dans  le  monde  entier,  sont 
unanimes  sur  ce  point  :  il  n’y  a  pas  de  remede  au  cancer.  Les 
associations,  les  ligues  anticancereuses,  en  Allemagne,  en 
Angleterre,  en  Amerique,  partout,  ont  constate  dans  leurs  der- 
nieres  reunions  cette  triste  verite,  que  le  president  de  notre 
dernjer  Gongres  de  chirurgie  formulait,  il  y  aquelques  semaines. 
II  n’existe  point,  a  I’heure  actuelle,  de  serum,  ni  de  rayons  qui 
puissent  guerir  le  cancer. 

Et  pourtant  le  cancer  est  guerissable.  Il  est  guerissable  dans 
la  plupart  des  cas  lorsqu’on  pent  intervenir  contre  lui,  a  une 
epoque  assez  rapprochee  de  son  debut,  par  une  operation  pre- 
coce,  largement  conduite  et  anatomiquement  dirigee,  suivant 
les  voies  par  lesquelles  nous  sommes  accoutumes  de  le  voir  se 
propager. 

Du  cancer,  nous  ignorons  tout,  ou  presque  tout.  Si  nous 
sommes  un  pen  renseignes  sur  son  anatomie  et  ses  voies  de 
propagation,  nous  sommes  reduits  aux  hypotheses  sur  sa  nature, 
son  origine,  ses  causes,  etc.,  etc...,  nous  ne  savons  meme  pas 
s  il  est  hereditaire.  Dependant,  il  est  un  point  que  la  pratique 
chirurgicale  a  hien  demontre,  c’est  que  le  cancer  est  un  mal 
dabord  local,  suivant  la  variete  peut-elre,  et  peut-etre  aussi, 
suivant  I'individu  sur  lequel  il  evolue. 

Et  pendant  tout  ce  temps  oii  il  reste  un  mal  local,  le  cancer 
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est  guerissable  par  une  large  exerese.  Cela,  tous  les  chirurgiens, 
dans  le  monde  entier,  a  de  tres  rares  exceptions  pres,  le  savent 
par  leur  experience  personnelle ;  la  plupart  des  medecins,  sur- 
tout  les  jeunes,  le  savent  aussi.  Le  public,  en  general,  I’ignore, 
Pourtant,  s’il  prenait  fantaisie  aux  chirurgiens  de  Paris  de 
reunir  ici  les  cas  de  cancers  gueris  grace  a  leur  intervention,  et 
gueris  depuis  des  annees,  depuis  cinq  ou  dix  ans,  la  salle  de 
VOS  reunions  serait  trop  petite  pour  contenir  ces  ressuscites  par 
le  bistouri;  et  si  les  chirurgiens  de  province,  qui  comptent 
nombre  d’operateurs  tres  habiles,  joignaient  leurs  resultats  aux 
notres,  c’est  par  milliers  qu’il  faudrait  compter  les  cas  de  gue- 
rison  durable. 

Cette  verite  :  «  le  cancer  est  guerissable  dans  la  plupart  des 
cas,  a  son  debut,  par  une  operation  precoce,  large,  logiquement 
conduite  »,  cette  verite  est  incontestable,  et  je  crois  pouvoir 
ajouter,  incontestee.  Bien  avant  nous,  elle  a  ete  proclamee  par 
des  maitres  eminents ;  il  y  a  plus  de  cinquante  ans,  Velpeau  la 
formulait  avec  energie  et  preuves  a  I’appui,  a  la  tribune  de 
cette  assemblee.  Pour  tous  ceux  qui  sont  au  courant  de  la  tech-  ' 
nique  chirurgicale,  elle  est  de  ces  verites  banales  qu’on  aurait  : 
quelque  pudeur  a  formuler,  si  elle  n’etait  si  souvent  oubliee 
dans  la  pratique  et  s’il  n’etait  d’interet  public  de  la  repeter  a 
satiete,  jusqu’a  ce  qu’elle  soit  entendue  par  tous,  comprise  par 
tous  et  pratiquee  par  tous. 

Dans  la  grande  discussion  qui  eut  lieu  a  I’Academie  en  1854,- 
Velpeau,  Malgaigne,  Larrey  et  Bouillaud,  etc.,  etc...,  tous  ou 
presque  s’accorderent  a  reconnaitre  que  I’operation  large  et  , 
precoce  donnait  quelques  succes.  Ce  qui  etait  vrai  en  ce  temps, 
ou,  par  crainte  de  complications  graves,  les  chirurgiens  etaient 
obliges  d’operer  rapidement  et  economiquement.  Test  bien  j 
davantage  maintenant  que  le  chirurgien  n’a  plus  guere  a  redouter 
que  la  nature  du  mal  qu’il  opere.  Ajoutons  encore  que  nos  con- 
naissances  sur  les  voies  de  propagation  ordinaires  du  cancer 
etant  plus  etendues,  notre  acte  operatoire  est  plus  logiquement 
dirige  et  a  plus  de  chances  d’etre  efficace.  Le  progres,  traduit 
en  chiffres,  dans  les  nombreuses  statistiques,  qui  ont  ete  publiees 
au  cours  des  dernieres  annees,  eleve  de  vingt  a  quarante  pour 
cent  la  proportion  des  guerisons  durables.  Ce  dernier  chiffre  j 
est  celui  que  Von  Leyden  a  communique  a  la  derniere  confe¬ 
rence  internalionale  pour  les  recherches  sur  le  cancer,  il  y  a 
qdelques  jours  a  peine  (Heidelberg,  26  septembre  1906).  Il  est 
base  sur  des  statistiques  serieuses. 

Cette  proportion  consolante  des  guerisons  durables,  des  cures 
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operatoires,  si  vous  preferez,  augmentera  necessairement 
lorsque,  par  uiie  propagande  active,  nous  aurons  repandu  dans 
tons  les  raondes,  y  eompris  le  medical,  la  notion  dii  cancer,  mat 
primitivenient  local,  guerissable  le  plus  souvent,  el  les  recidives 
deviendront  moins  frequenles. 

.  Malheureusement,  a  cote  de  ces  cancers  dont  le  debut  pent 
etre  saisi  en  raison  de  I’accessibilite  de  I’organe  attaint,  il  existe 
une  nombreuse  categoric  de  cancers  visceraux  contre  lesquels 
I’operation  ne  reussira  que  par  exception,  car  elle  sera  toujours 
tardive,  en  raison  des  diflicultes  du  diagnostic.  Pour  ceux-la, 
longtemps  encore,  le  chirurgien,  appele  trop  tard,  se  trouvera 
en  presence  d’une  lesion  trop  etendue  pour  proceder  a  une 
cure  radicale  et  sera  ainsi  reduit  a  une  operation  palliative.  A 
I'heure  actuelle,  cette  impuissance  du  bistouri  equivaut  a  une 
condamnation  a  mort.  Je  n’ignore  pas  que  parfois,  tres  excep- 
tionnellenient,  I’injection  de  quelqu’un  des  nombreux  serums 
qui,  depuis  tantdt  quinze  ans,  nous  out  ete  presentes,  a  paru 
enrayer  pendant  quelque  temps  la  marche  de  la  maladie,  sans 
doute  en  combattant  une  infection  concomitants,  ou  par  un 
relevement  passager  des  forces  du  sujet,  mais  toujours,  toujours, 
le  mal  inexorable  a  emporte  le  malade.  Ce  n’est  point  une 
opinion  personnelle  que  j’exprime  ici,  mais  I’opinion  generate 
des  savants  et  des  praticiens  dans  le  monde  entier. 

Je  sais  aussi  quels  services  peuvent  rendre  dans  ces  cas  ou  le 
bistouri  recule  devant  I’etendue  des  lesions  et  I’infection  de  tout 
I’organisme,  les  rayons  X  qui,  eux  du  moins,  possedent  urie 
incontestable  action  spdcifique  contre  I’element  cancereux  ;  ils 
guerissent  vite,  bien  et  peut-etre  definitivement,  les  lesions 
superficielles,  jusliciables  d’ailleurs  du  bistouri  ou  des  caus- 
tiques ;  mais,  ils  ne  comptent  pas  encore  a  leur  actif,  a  ma  con- 
naissance  du  moins,  et  c’est  aussi  I’opinion  generale,  un  seul 
cas  de  guerison  de  cancer  profond.  Tels  quels,  ils  sont  d’une 
incentestable  utilite,  attenuant  les  douleurs,  gu6rissant  ou  cica- 
ti-isant  les  lesions  superficielles,  retardant  peut-etre  la  marche 
de  la  maladie;  et  leur  dernier  mot  n’est  pas  dit. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  notre  ignorance  sur  le  cancer,  de 
1  impuissance  des  serums  et  des  rayons,  m’amene  a  regretter 
que  nous  ne  possedions  pas  en  France  une  institution,  une 
organisation  quelconque  qui  s’occupe  de  centraliser,  de  coor- 
donner,  d’experimenter,  de  faire  connaitre  les  travaux  qui  sont 
chaque  jour  publies  sur  le  cancer,  veritable  peril  social,  une 
organisation  qui  eveille  et  suscite  les  initiatives,  les  travaux, 
en  meme  temps  qu’elle  controle  les  resultats  et  recompense  les 
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efforts.  Que  de  questions  relatives  a  la  nature  du  mal,  a  ses 
varietes,  a  ses  causes,  a  ses  voies  de  transmission,  de  propaga¬ 
tion,  etc,  etc...,  pourraient  etre  resotues  par  des  enquetes  logi- 
quement  conduites. 

Lorsque  nous  connaitrons  la  nature  du  mal,  nous  serons  bien 
pres  de  connaitre  le  remede;  la  grande  decouverte  viendra,  il 
n’en  faut  pas  douter.  Ou?  Quand  ?  Bientot,  peut-etredemain. 

Dans  le  monde  entier,  des  savants  s’acliarnent  a  cette  besogne 
de  salut  public;  partout  ils  sont  reunis,  groupes  en  organisa¬ 
tions  puissantes,  que  I’Etat  encourage  et  sub  ventionne,  partout. . . 
excepte  en  France. . . 

L’Angleterre  est  a  la  tete  de  ce  mouvement  ;  elle  a  des  eta- 
blissements  speciaux,  des  services  hospitallers  ou  les  cancereux 
sont  soignes  et  observes;  elle  a  un  comite  pour  I’investigation 
du  cancer  (Cancer  investigation  comitee) ;  elle  a  «  The  Imperial 
cancer  research  fund  »  pour  I’etude  du  cancer,  richement  dotee 
et  outillee. 

L’Allemagne  a,  depuis  I’annee  1900,  le  Deutsches  Komitee  fiir 
Krebsforschung,  preside  par  Von  Leyden,  auquelj’ai  emprunte 
la  statistique  citee  au  debut  de  cette  communication.  Ce  Comite 
pour  I'etude  du  cancer  jouit  de  ressources  tres  considerables  qui 
lui  sont  fournies  surtout  par  le  Gouvernement  Prussien.  Elle  a 
de  plus  des  comites  regionaux  etplusieurs  publications  speciales. 

Les  Etats-Unis  ont  des  fondations  speciales  pour  I’hospitalisa- 
tiondes  cancereux  et  des  instituts  specialement  reserves  a  I’etude 
scientifique  du  cancer.  Ces  institutions  ont  ete  admirablement 
organiseeset  outillees  par  de  genereux  donateurs. 

En  France,  nousn’avons  rien.  Nous  avons  eu,  vers  1902,  une 
ligue  contre  le  cancer;  Verneuil  en  etait  Fame  ;  notre  coUegue, 
mon  maitre  Duplay,  en  fut  le  President.  Cette  ligue  succomba 
pen  apres  sa  naissance  sous  Findifference  publique,  quiestl’ane- 
mie  grave  de  ces  institutions  scientifiques.  Je  voudrais,  il  fau- 
drait,  pour  Fhonneur  de  notre  Pays,  pour  le  bien  de  Fhumanite, 
que  la  France,  on  Fon  travaille  beaucoup,  possedat  une  ligue 
ou  comite  contre  le  cancer,  afin  de  grouper  les  efforts  de  ses 
savants  et  pour  leur  fournir  des  materiaux  de  travail  pour 
aboutir  a  la  connaissance  et  peut-etre  a  la  guerison  du  cancer. 

Il  me  semble  que  FAcademie  de  Medecine,  par  sa  composition 
meme,car  elle  reunit  des  savants  dans  toutes  les  sciences  biolo- 
giques,  serait  bien  qualifiee  pour  grouper  les  elements  d’une  sem- 
blable  institution,  ligue  ou  comite.  Pour  le  reste,  je  suis  tran- 
quille;  dans  la  France  genereuse,  Fargent  ne  manque  jamais 
pour  une  oeuvre  d’humanite.  meme  quand  elle  est  aussi  d’interet 
personnel. 
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Les  regrets  et  le  voeu  que  j’exprime  ici  ont  deja  ete  eloquem- 
ment  exprimes  par  le  D*'  Burnet  {Revue  de  Paris,  1906),  et  dans 
la  these  recente  du  D'^  Ledoux-Lebart.  Puissent  nos  voix  reu- 
nies  etre  entendues  ! 

Pardonnez-moi,  Messieurs,  cette  digression,  dans  I’espoir 
qu’elle  ne  sera  pas  inutile.  Je  reviens  a  mon  sujet. 

Convaincu,  comme  je  vous  I’ai  dit  au  debut  de  cette  commu¬ 
nication,  que  le  cancer  a  ses  debuts  est  souvent  guerissable  par 
une  exerese  large  et  logiquement  conduite,  et  la  demonstration 
en  ayant  ete  faite  pour  nombre  de  cancers  en  tete  desquels  se 
place  le  cancer  du  sein,  j’ai  tented’en  donner  une  autre  preuve 
en  m’attaquant  a  un  cancer  de  mauvaise  reputation,  lant  il  est 
vrai  qu’il  en  est  de  moins  mauvais  que  d’autres  :  le  cancer  de 
la  langue. 

Apres  avoir  longuement  etudie  au  Laboratoire  les  voies  lym- 
phatiques  de  la  langue,  par  lesquelles  se  propage  d’ordinaire  le 
cancer,  jecommuniquai,  en  avril  1902,  a  la  Societe  de  chirurgie. 
un  precede  d'exerese  des  cancers  lingaux,  dont  la  caracteristique 
etait  I'ahlalion  tolale  et  bilalerale  des  lerriloires  lymphaliques 
de  Vorgane  par  une  operation  precoce  et  large. 

Ma  communication  fut  ecoulee  avec  faveur,  mais  les  plus 
autorises  parmi  nos  collegues  ne  dissimulerent  point  que  I’expe- 
rience  de  toute  leurvie,  jointe  a  celle  de  leurs  Maitres,  les  por- 
tait  a  s’abstenir  de  toute  intervention  dans  les  cancers  etendus 
de  cet  organe.  Cependant,  deux  ans  plus  tard,  je  pus  presenter 
a  la  meme  Societe  deux  operes  en  bonne  sante  et  sans  appa- 
rence  de  recidive,  I’un,  depuis  vingt-deux  mois,  I'autre,  depuis 
trente-trois.  II  s’agissait  de  deux  cas  assez  graves  puisque  I’un 
d’eux  avait  ete  juge  inoperable  par  un  autre  chirurgien. 

J'apporte  aujourd’hui  a  I’Academie  ma  statistique  totale  depuis 
1901,  e’est-a-dire  depuis  que  j'ai  applique  systematiquement 
Voperation  large  etlogique  ;  cette  statistique  n'est  pointbrillante, 
car  it  a  presque  toujours  manque  a  mon  operation  cette  troi- 
sieme  qualite,'  la  principale  peut-etre,  d’etre  precoce. 

Telle  quelle,  la  void  :  j’ai  opere  trente-deux  cas;  sept  sont 
morls  des  suites  immediales  de  I’operation,  un  huitieme  a 
succombe  vers  le  dixieme  jour,  apres  une  injection  d’adrenaline, 
pratiquee  par  I’interne  de  garde  pour  arrder  une  hemorrhagic 
nasale.  La  mortalite  serait  done  d’un  quart,  25  °l„.  Cette 
effrayante  proportion  s’explique  par  I’extreme  gravite  des  cas 
que  j’ai  eu  a  operer,  surtout  depuis  deux  ans.  La  plupart  de  ces 
malades  m’avaient  ete  adresses  par  des  collegues  qui  n’avaient 
point  juge  a  propos  de  les  operer  ;  ils  portaient  de  chaque  c6te 
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d’enormes  ganglions  ;  je  n’ai  abrege- que  de  pen  de  temps 
leurs  souffrances. 

Onze  ont  recidive  Ires  rapidement  dans  I’annee,  et  la  recidive 
n’a  surpris  personne,  car  j’avaiseu  affaire  a  des  cas  graves.  Cinq 
fois,  la  recidive  s’est  faite  dans  des  ganglions  que  je  n’ayais  point 
vus  lors  de  la  premiere  operation  ;  six  fois,  elle  s’est  manifestee 
par  une  infiltration  et  une  induration  en  masse  detoute  la  region 
du  con.  J’ai  opere  cinq  de  ces  I’ecidives.  Dans  trois  cas,  cela  n’a 
servi  qu’a  prolonger  le  malade  )  les  deux  autresparaissent  gueris 
depuis  treize  et  sept  mois. 

A  propos  de  ces  recidives  en  nappe  induree,  on  pent  se 
demander  si  elles  resultent  d’une  inoculation  locale  par  dechi- 
rure  au  cours  de  I’operation  des  ganglions  ramollis.  J’ai  toujours 
recommande,  des  1902,  de  s’eloigner  le  plus  possible  des  tissus 
a  enlever  pour  eviter  leur  lesion  et  les  ensemencements ;  mais 
quand  il  y  a  des  ganglions  ramollis,  le  precepte  est  plus  facile 
a  formuler  qu’a  pratiquer. 

Huitoperesdemeurent  gueris  depuis  cinq  ans,  cinq  ans,  quatre 
ans,  trois  ans,  trois  ans,  deux  ans,  un  an  et  demi  et  quelques 
mois.  Bien  entendu,  il  n’est  question  dans  tons  ces  cas  que 
d’epitheliomas  vrais,  dont  la  nature  a  ete  reconnue  par  des 
examens  histologiques  pratiques  dans  le  Laboratoire  de  la 
Faculte. 

Je  suis  sans  nouvelles  decinqoperes.  Evideinment,  Messieurs, 
cette  statistique  n’est  point  brillante.  Elle  vous  paraitra  moins 
sombre  si  vous  considerez,  d’une  part,  que  tons  ces  bommes 
seraient  morts  a  tres  bref  delai  s’ils  n’avaient  pas  ete  operes. 
La  proportion  des  deces  tient  a  ce  fait  que  depuis  deux  ans, 
exception  faite  pour  les  cas  de  deux  medecins  qui  sont  venus 
me  trouver  des  le  debut  de  leur  affection  et  qui  sont  bien  gueris, 
je  n’ai  eu  a  operer  que  des  cas  d’une  exceptionnelle  gravite, 
tarit  par  I’etendue  des  lesions  que  par  la  gravite  de  I’etat 
general. 

C’est  que,  dans  tous  ces  cas,  I’affection  etait '  deja  de  date 
ancienne,  et  que  les  malades  n’etaientvenus  me  trouverqu’apres 
avoir  perdu  beaucoup  de  temps  en  essai  de  divers  traitements, 
au  nombre  desquels  j’ai  le  regret  de  placer  au  premier  rang  la 
radiotherapie,  J’ai  opere  en  cbirurgien  pen  soucieux  de  sa  sta¬ 
tistique,  je  I’ai  fait  parce  que  je  compte  deux  succes  durables 
dans  des  cas  desesperes,  mais,  je  tiens  a  repeter  que,  lorsque  le 
mal  est  encore  a  son  debut,  I’operation  que  je  conseille,  longue, 
meticuleuse,  delicate,  plus  que  difficile,  est  sains  gravite  appre¬ 
ciable.  Le  tout  est  d’arriver  a  temps. 
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J’ai  ditplus  haul,  les  espoirs  qu’avait  donnes  et  en  partie  rea¬ 
lises,  la  radiotherapie ;  je  me  sens  ainsi  plus  libre  pour  affirmer, 
avec  insistance,  que  son  action  esl  deplorable  dans  les  cas  de 
cancer  de  la  langue ;  aux  premieres  seances,  les  douleurs  sont 
attenuees,  les  adenopathies  paraissent  subir  un  retrait,  mais  le 
nial  progresse  dans  la  profondeur  et  lorsque  I’impuissance 
des  rayons,  ayantete  demontree,  le  malade  se  resigne  a  une  ope¬ 
ration,  celle-ci,  qui  eut  ete  inoffensive  au  debut  de  I’affection,  est 
devenue  tres  grave. 

J’ajoute,  point  important  de  cette  communication,  que  c’est 
surtout  dans  le  cancer  de  la  langue  qu’il  importe  de  faire  un 
diagnostic  precoce.  D’ordinaire,  voici  comment  les  choses  se 
passent.  Le  malade  vient  montrer  a  son  medecin  une  petite 
ulceration  ou  induration  sur  une  langue  saine  par  ailleurs,  ou, 
plus  souvent,  sur  une  langue  presentant  des  lesions  de  leuco- 
plasie  ou  de  glossite,  et  comme  a  la  question  du  medecin  : 
•<(  Avez-vous  eu  la  verole  ?  »  le  consultant  repond,  dix-neuf 
fois  sur  vingt :  «  Oui,  mais  il  y  a  bien  longtemps  »,  le  medecin 
institue  d’abord  le  traitement  specilique.  C’est  I’epreuve  thera- 
peutique  par  le  mercure  et  souvent  par  I’iodure,  bien  que  Ver- 
neuil  ait  jadis  demontre  les  dangers  de  ce  dernier  medicament. 
Ce  n’est  pas  ainsi  qu'il  faut  proceder  ;  autant  vaudrait  signer  le 
deces  du  malade,  car,  lorsqu’il  reviendra  quelques  semaines 
plus  tard,  la  stomatite  mercurielle  aura  le  plus  souvent  compli- 
que  et  aggrave,  dans  une  bouche  qu’il  est  difficile  de  nettoyer, 
les  lesions  d’un  epithelioma  agrandi.  D'autres,  avant  d’affirmer 
le  diagnostic  epithelioma,  recherchent  les  ganglions  des  regions 
sous^maxillaires  et  carotidiennes.  Cette  recherche  est  illusoire 
et  dangereuse ;  sachez  que,  lorsque  ces  ganglions  sont  assez  pris 
pour  etre  reconnus  sur  le  fond  mou  et  mobile  de  ces  regions, 
sachez  que  vous  pourrez  encore  guerir  votre  malade  pour 
quelques  mois,  mais  que  vous  aurez  perdu  presque  toutes  les 
chances  d’une  guerison  durable. 

Ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  proceder.  Si  vous  avez  quelques 
doutes  sur  la  nature  del’ulceration  ou  de  I’induration,  et,  a  part 
certains  cas  assez  rares  dans  lesquels  la  lesion  repond  manifeste- 
tement  a  quelque  debris  dentaire  a  arete  coupante,  il  faut  tou- 
jours  penser  a  I’epithelioma,  surtoul  chez  les  syphilitiques  ;  le 
devoir  est  de  faire  seance  tenante  le  prelevement  d’une  parcelle 
dont  I’examen  histologique  prononcera,  dans  les  quarante-huit 
heures,  sur  le  diagnostic  et  dictera  la  conduite  a  tenir.  A  ce 
stade  de  debut,  I’operation  large  que  je  conseille,  a  peu  pres 
inoffensive,  vous  donnera  de  grandes  chances  d’une  guerison 
durable. 
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11  convient  d'aller  plus  loin  encore  dans  cette  voie  du  diag¬ 
nostic  precoce.  On  peut  presque  toujours  prevoir  le  cancer  de  la 
langue,  etpar  suite  le  prevenir.  En  effet,  si,  dans  quelques  cas, 
assez  races,  le  cancer  de  la  langue  se  manifeste  sur  une  langue 
saine  par  ailleurs,  beaucoup  plus  souvent,  c’est-a-dire  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  il  est  precede  et  prepare  par 
des  lesions  de  glossite  superficielle  ou  de  leucoplasie.  Tout  le 
monde  connait  le  fait  clinique  de  cette  plaque  de  leucoplasie,  ou 
de  cette  fissure,  ou  de  ces  vegetations  qui  s’indurent  en  un  point 
et  deviennent  epithelioma.  Nos  collegues  de  I’hdpital  Saint- 
Louis  observent  chaque  jour  de  telles  transformations.  Je  dis 
que,  centre  ses  lesions  precancereuses,  le  traitenjent  chirurgical 
s’impose  ;  des  que  le  medecin  a  echou6,  des  que  ces  lesions 
resislent  au  traitement  general  et  aux  applications  locales,  il 
faut  les  enlever  au  bistouri,  car  le  cancer  menace.  Ce  traitement 
chirurgical  des  lesions  precancereuses  de  la  langue  est  peu  pra¬ 
tique  chez  nous.  A  I’etranger,  il  n’en  va  pas  de  meme,  et  Butlin, 
qui  a  une  si  grande  experience  des  affections  de  la  langue,  con- 
seille  energiquement  I’intervention  a  ce  stade  precancereux. 
Pendant  mon  dernier  voyage  a  Londres,  j’ai  vu  I’aimable  et 
tres  habile  chirurgien  de  Saint-Bartholomew’s  Hospital  mettre 
lui-meme  ses  conseils  en  pratique  en  decortiquant  au  bistouri 
les  bords  d’une  langue  atteinte  d’une  leucoplasie  rebelle  et  dou- 
loureuse. 

Je  termine.  Messieurs,  par  une  observation  derniere  et 
importante.  Pour  mieux  prevoir  et  prevenir  le  cancer  de  la 
langue,  si  difficile  a  guerir,  il  faut  avoir  presentes  a  I’esprit  les 
conditions  dans  lesquellesil  se  developpe  d'ordinaire.  Or,  si  nous 
sommes  tres  ignorants  sur  la  pathogenic  du  cancer  en  general, 
nous  le  sommes  hioins  sur  la  pathogenic  du  cancer  lingual. 
Tout  le  monde  ne  peut  pas  avoir  un  cancer  lingual  ;  deux  con¬ 
ditions  sont  a  peu  pres  indispensables ;  il  faut  etre  fnmetrr  ou 
syphililique;  ceux  qui  reunissent  ces  deux  conditions,  surtout  la 
derniere,  ont  beaucoup  plus  de  chances  que  les  autres. 

On  donne,  en  general,  au  cancer  de  la  langue,  le  nom  de 
cancer  des  fumeurs  ;  il  serait  aussijuste  de  le  denommer  cancer 
des  syphilitiques.  Sur  les  irenle-deax  malades  que  j’ai  operes 
depuis  cinq  ans,  tons  etaient  fumeurs  et  vingt-sept  avouaient 
une  syphilis  anterieure,  que  Ton  eut  peut-etre  retrouvee  par  une 
enquete  approfondie  chez  trois  des  cinq  autres.  11  y  a  longtemps 
que  mon  Maitre  et  ami,  le  Prof.  Fournier,  a  appele  I’attention 
sur  ce  detail  aussi  important  qu’incontestable. 

11  est  vraisemblable  que  I’irritation  produite  par  la  fumee 
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localise  sur  la  langue  les  lesions  de  la  syphilis.  En  effet,  le  can¬ 
cer  de  la  langue  est  exceptionnel  chez  la  femme  qui  ne  fume 
point,  bien  qu’elle  soil  syphilitique  dans  la  meme  proportion  que 
rhomme  ou  a  peu  pres. 

Pour  fixer  ce  point,  on  pourrait  donner  a  repiihelioma  lingual 
le  nom  de  :  cancer  des  fumeurs  syphilitiqnes.  Les  prescriptions 
hygieniques  qui  decoulent  de  cette  importante  remarque  sont 
faciles  a  formuler. 

Un  dernier  mot.  J’ai  prononce  maintes  fois,  au  cours  de  cette 
communication,  les  mots  de  curabilite,  de  guerison  durable. 
La  propriete  de  ces  termes  en  matiere  de  cancer  sera  contestee 
parce  qu’on  voit  des  recidives  survenir  cinq,  dix  ou  quinze  ans 
apres  I’operation,  mais,  dans  ces  cas,  le  terme  de  recidive  est 
egalement  contestable.  L’individu  qui  a  eu  un  cancer  est  sans 
doute,  en  raison  de  circonstances  encore  inconnues,  plus  dis¬ 
pose  qu’un  autre  aun  nouveau  cancer,  soit  sur  le  meme  organe, 
soit  en  tout  autre  point  de  I’economie.  Evitons  les  querelles  de 
mots  puisque  nous  ne  pouvons  apporter  de  termes  bien  precis 
en  une  matiere  ou  notre  ignorance  est  si  grande,  et  concentrons 
nos  forces  sur  I’etude  des  moyens  de  guerir  nos  malades  pour 
le  plus  longtemps  possible,  sinon  pour  toujours. 


X.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


LA  LECTURE  SUR  LES  LEVRES 

SUPPLIER  L’OUiE  CHEZ  LES  SOURDS  DE  TOUT  AGE 
(Moyen  pratique  de  comprendre  la  parole  par  les  yeux) 

{Suite). 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Utilite  des  exercices  de  syllabation.  —  11  n’est  pas  neces- 
saire  d’attendre  que  Ton  ait  etudie  toutes  les  voyelles  pour 
passer  aux  consonnes,  ni  meme  que  toutes  ces  deruieres  soient 
parfaitement  lues  pour  faire  de  la  syllabation.  Aussitot  que  les 
sons  A,  0,  et  les  articulations  P,  T,  sont  reconnues  sans  hesita¬ 
tion,  il  est  permis  de  les  assembler  entre  eux  de  la  fapon  sui- 
vante  ; 

PA,  PO,  AP,  OP,  —  TA,  TO,  AT,  OT. 

APA,  OPO,  APO,  OPA,  —  ATA,  OTO,  ATO,  OTA. 

PAP,  POP,  PAPA,  POPO,  —  TAT,  TOT,  TATA,  TOTO. 
PAPO,  POPA,  PAT,  TOP,  TAP,  POT,  —  TATO,  TOTA. 
PATO,  POTA,  TAPO,  POTO,  TOPA,  ATOP,  0P.4T,  ete. 

On  combine  ainsi  les  elements  phonetiques,  de  mille  et  mille 
manieres.  Chaque  fois  qu'on  reprend  un  exercice,  il  est  bon  de 
modifier  I’ordre  des  syllabes;  de  eette  maniere  la  memoiren’in- 
tervient  en  rien  et  I'eleve  est  oblige  veritablement  de  lire  les 
groupes  syllabiques.  Ces  exercices  sont  assez  fastidieux,  on  le 
comprend  sans  peine,  mais  ils  sont  a  la  lecture  labiale  ce  quele 
le  solfege  est  a  la  musique,  ce  que  les  gamines  sont  au  piano, 
c'est  dire  que  leur  importance  est  considerable ;  ils  permettent 
en  effet  d’arriver  a  lire  avec  surete  la  parole  et  non  pas  seule- 
ment  de  la  deviner.  Du  temps  qu’on  leur  consacre,  dusoinavec 
lequel  ils  sont  faits,  depend  le  plus  ou  moins  de  succes  de  Ten- 
treprise.  Il  convient  done  de  moderer  I’impatience  des  eleves 
qui  veulent  passer  rapidement  aux  mots  ayant  un  sens,  aux 
phrases  dont  la  lecture  est  plus  aisee  et  plus  agreable,  et  d’in- 
sister  sur  les  exercices  comprenant  des  groupes  de  trois  et 
quatre  syllabes  depourvus  de  toute  signification  comme  ; 
atouca,  faille,  ramilato,  etc.. 

Au  debut  surtout,  en  admettant  que  Ton  consacre  une  heure 
et  demie  ou  deux  heures  chaque  jour  a  la  lecture,  ce  qui  est  un  • 
maximum,  les  trois  quarts  du  temps  doivent  etre  accordes  aux 
exercices  de  syllabation  pure.  Neanmoins,  a  titre  d’encourage- 
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merit  et  pour  montrer  au  sourd  les  progres  realises,  il  est  bon 
de  lui  donner  parfois  des  mots,  de  courts  recits,  et  enfin  de  con- 
verser  sur  un  sujet  quelconque,  car  apres  tout,  c’est  la  le  but 
de  I'etude  entreprise.  La  conversation  doit  meme  revenir  plus 
frequemment  au  fur  et  a  mesure  que  Ton  avance.  Avec  les 
commenqants,  ilconvient  de  I'aii’e  rdpeter  le  mot  a  mot,  et  cela 
pour  contrdler  la  lecture  ;  mais  dans  la  suite,  il  faut  donner  des 
phrases  entieres,  des  morceaux  courts,  mais  complets,  et  ne^ 
demander  qu’ensuite  ce  qui  a  ete  dit.  On  oblige  de  la  sorte 
I’eleve,  a  interpreter  rapidement  les  formes  de  I’alphabet  labial. 
A  la  longue,  nous  I’avons  dit,  chaque  mot  prend  une  physiono- 
mie  speciale,  que  le  liseur  de  parole  reconnait  aussitdt,  sans 
qu’il  lui  soit  necessaire  d'analyser  les  elements  qui  le  com- 
posent. 

Quelques  conseils.  —  Pour  faciliter  la  tache  du  sourd  a  qui 
Ton  enseigne  a  lire  sur  les  levres,  il  est  indispensable  de  prendre 
certaines  precautions.  Dans  le  cas  de  surdite  complete,  afin  de 
faciliter  les  relations  et  pour  donner  les  explications  necessaires, 
on  recourt  a  I’ecriture.  Mais  des  que  la  chose  est  possible' 
on  doit  abandonner  ce  moyen  pour  n'utiliser  que  la  parole, 
seule. 

11  faut  que  le  sourd  se  place  directement  en  face  de  la  per- 
sonne  qui  parle,  a  une  distance  qui  peut  varier  de  cinquante 
centimetres  a  un  metre,  de  telle  sorte  que  le  visage  de  celle-ci 
soit  bien  eclaire,  tout  en  se  trouvant  a  hauteur  des  yeux  du 
liseur.  Pour  realiser  ces  drverses  conditions,  le  mieux  est  que 
le  maitre  et  I’eleve  s’assoient  en  face  I’un  de  I’autre  et  que  ce 
dernier  tourne  le  dos  a  rorificed’ou  vientla  lumiere.  La  position, 
la  distance  et  I’eclairage  doivent  varier  dans  la  suite.  Il  iniporte 
de  parler  d’une  maniere  nette  et  naturelle,  sans  scander  ni 
decomposer  les  mots  syllabe  par  syllabe,  en,  se  gardant  d’exa- 
gerer  les  mouvements  de  la  bouche  pour  faciliter  la  tache  du 
sourd.  S'il  est  permis  de  le  faire  tout  au  debut,  dans  les  trois  ou 
quatre  premieres  lepons,  il  convient  de  revenir  vite  aux  posi¬ 
tions  exactes,  afin  de  ne  point  compromettre  le  resullat  final  de 
I’entreprise  qui  est  d’arriver  &  comprendre  toutes  les  personnes 
qui  parlent  bien,  ni  trop  vite,  ni  trop  lentement  et  non  pas 
uniquementcellequi  enseigne  la  lecture  sur  les  levres.  On  aj)re- 
tenduqueles  moustaches  pouvaient  eire  un  obstacle  a  la  lecture 
labiale  ;  il  n’en  est  rien  si  elles  ne  sont  ni  trop  epaisses  ni  trop 
tombantes  et  ne  formentpas  rideaudevantrorifice  buccal.  Doit- 
on  parler  a  haute  voix  ou  se  contenter  de  chuchoter  ?  Le  mieux 
est  d’employer  le  ton  de  la  conversation  ordinaire,  a  moins 
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qu’unrestant  d’auclition  n’oblig'ea  baisser  la  voixpour  n’etre  pas 
entendu. 

Durant  les  exercices,  le  maitre  doit  rester  immobile,  s'inter- 
dire  tout  mouvement  de  la  tete  afin  de  rendre  plus  aisee  la 
besogfue  de  I’eleve.  Une  heure  de  lepoii  par  jour  et  une  heure 
d’exercice  en  deux  ou  trois  fois  suffisent  grandement.  Ces  exer¬ 
cices  doivent  etre  assez  espaces  pour  eviter  une  trop  grande 
fatigue  ;  il  est  bon  qu’ils  soient  faits  par  differentes  personnes 
ii  seule  fm  que  le  sourd  s’habilue  a  lire  sur  toutes  les  bouches. 
11  n’est  pas  inutile  non  plus  quece  dernier  fasse  seul  quelques 
exercices  devant  une  glace.  Cela  permet  d’etudier  sur  soi-meme, 
et  a  loisir,  le  jeu  de  I’organe  vocal.  Mais  ce  moyen,  qui  peul 
rendre  quelques  services,  serait  toutefois  insuffisant  pour 
apprendre  a  lire  promptement  et  bien  sur  les  levres.  Le  sourd, 
sachant  ce  qu’il  dit,  n’aaucune  peineale  trouver. 

II  faut  que  I’eleve  s’arme  de  patience  et  de  courage  et  qu’il  ait 
ntiere  confiance  dans  le  resultat  de  son  travail,  c’est  encore  le 
plus  sur  moyen  de  reussir  rapidement.  La  lecture  sur  les  levres 
a  du  reste  une  influence  des  plus  heureuses  sur  le  caractere  du 
sourd  qui  a,  d’ordinaire,  une  tendance  a  s’assornbrir  et  a  s’aigrir 
meme.  Grace  aux  progres  qu’il  fait,  I'infirme  comprend  qu’il  ne 
sera  pas  completement  exclu  de  la  societe  comme  il  devait  le 
craindre  et  qu'il  pourra  encore  y  tenir  sa  place. 

CoNCLUsiox.  —  Nous  n’avons  pas  eu  la  pretention  en  ecrivant 
ces  lignes  de  faire  un  cours  pratique  de  lecture  sur  les  levres,  ou 
Ton  trouverait  tout  ce  qui  est  necessaire  pour  apprendre  cetart; 
il  eut  fallu  pour  cela  y  joindre  une  etude  detaillee  de  tons  les 
elements  phoneliques,  monlrer  comment  se  comportent  les  sons 
dans  leur  accouplement,  et  surtout,.donner  les  nombreux  exer¬ 
cices  de.  syllabation  qu’il  convient  de  faire;  le  cadre  restreint 
de  ce  travail  ne  nous  I’eut  point  permis.  Notre  but  est  plus 
modeste.  Nous  avons  simplement  voulu  rappeler  a  notre  tour 
que  la  lecture  sur  les  levres  est  un  moyen  essenliellement  pra¬ 
tique  de  pallier  la  surdite  et  qu’elle  rend  d'inappreciables  ser¬ 
vices  a  tons  les  sourds  adultes  qui  I’utilisent. 

Nous  serions  trop  heureux,  etnous  estimerions  nos  modestes 
efforts  pleinement  recompenses  si,  grace  a  ce  «  don  inesti¬ 
mable  »,  pour  employer  I’expression  de  M™®  Graham  Bell, 
quelques  infirmes  de  I’ouie  pouvaient  continuer  a  jouir  des 
bienfaits  et  de  Tagrement  de  la  societe. 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

I.  —  sociEtEs  savantes 


I.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINO  LOGIE 
Seance  du  14  ddceinbre  1906 
President :  Georges  Gelle. 

Compte-rendu  par  A.  R.  Salamo. 

Election.  —  M.  A.  Pasquier  est  elu  membro  de  la  Societe. 

Pouls  pharyngien,  par  Fournie.  —  Enfant  de  8  ans  presentant  un 
veritable  pouls  pharyngien,  du  soit  la  carotide,  soil  plut6t  ti  une 
branche  pharyngienne  situee  et  developpee  de  fagon  anormale. 

G.  Gelle  a  presente  jadis  un  cas  ou  I’artere  vertebrate  suivait 
la  paroi  posterieure  du  pharynx. 


Laryngite  tuberculeuse  galvano-cauterisee,  par  Furet.  —  Malade 
atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  tres  amdliorde  par  une  sdrie  de 
cauterisations  galvaniques  (melhode  de  Mermod). 


Angiome  naso-labial,  par  G.  Mahu.  —  Homme  de  36  ans  atteint 
depuis  2  ans  d’un  angiome  naso-labial  sous-cutane  de  la  grosseur 
d’une  noix.  Traite  successivement  par  I’electrolyse  et  par  des  injec¬ 
tions  interstitielles  d’eau  oxyg^nee  k  12  vol.,  cet  angiome  a  rdcidive 
^  chaque  fois.  11  y  a  2  mois,  I’ablation  a  ete  faite  chirurgicalement 
par  la  voie  sous-labiale  et  aujourd’hui  le  visage  a  repris  son  aspect 
normal.  Mais  I’examen  hiitologique  a  fait  penser  qu’il  s’agissait 
d’un  epithelioma.  Mahu  demande  I’avis  de  ses  collegues  sur  la  possi¬ 
bility  de  cette  transformation. 

Glover  a  signale  autrefois,  avec  dessins  a  I’appui,  des  cas  d’an- 
giomes  transformes  ulterieurement  en  epitheliomes. 

VioLLET.  On  a  rencontre  des  aspects  histologiques  de  cica¬ 
trices  simulant  I’epithelioma  au  niveau  d’ulceres  variqueux  cica- 


Tumeur  de  la  corde  vocale,  par  Ldret-Barron.  —  Homme  de 
65  ans  observe  depuis  15  jours  :  Tumeur  de  la  corde  vocale  droite 
qui  est  mamelonnde  qt  incompletement  mobile.  Integrity  du  reste 
du  larynx.  Sous  I’influence  du  repos  et  de  quelques  fumigations,  le 
gonflement  a  disparu  en  partie  et  la  corde  vocale  est  un  peu  plus 
mobile.  Bien  que  le  diagnostic  ^pilMlioma  ait  yty  portd  au  ddbut. 
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Lubet-Bai’bon  demaiirJo  la  Societe  s’il  ne  pourrait  s’agir  ici  de 
tuberculose. 

Carle  sphenoidale,  par  Lermoyez.  ^  Jeune  fille  qui,  pendant  les 
regies,  exhale  une  mauvaise  odeur  par  le  nez  et  mouche  quelques 
croiites  modes  h  ce  seul  moment.  Rien  h  I’examen  des  fosses 
nasales  ni  du  cavum.  Mais  apres  retraction  par  application  d’adre- 
naline,  on  decoiivre  une  petite  croute  dans  la  fente  olfactive  et,  avec 
le  stylet,  on  penetre  dans  le  sinus  sphenoidal  gauche  dont  les 
parois  sont  rugueuses  et  dont  I’orifice  anterieur  a  ete  notablement 
eJargi  par  la  carie. 


Tumeur  nasale  pour  diagnostic,  par  Cauzakd.  —  Femme  de 
49  aiis,  avec  obstruction  nasale  et  tumefaction  dure,  froide,  adhe- 
rente  au  plan  osseux  de  la  pommette  gauche.  En  I’absence  de  causes 
de  sinusite  d’origine  dentaire  ou  nasale,  on  fait  une  ponction  par  la 
voie  gingivo-labiale  qui  donne  issue  a  des  fongosites  grisStres  rap- 
pelant  la  consistance  encephaloide ;  au  toucher,  on  sent  une  perfora¬ 
tion  dela  paroi  anterieure  du  sinus.  Cauzard,  en  attendant  le  diag¬ 
nostic  histologique,  demande  a  la  Societe  son  avis  sur  cette  tumeur 
qu’il  croit  de  nature  maligne  et  sur  I’opportunite  de  proposer  a  la 
malade  I’ablation  du  maxillaire  superieur. 

Lijbet-Bahbon  pense  qu’etant  donne  la  gravite  de  I’interven- 
tion  et  la  duree  de  la  maladie,  il  y  aurait  lieu  de  soumettre,  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours,  la  malade  au  traitenient  speciflque 
(morcure  et  iodure). 

Be  Marg’hadour  est  du  meme  avis,  ayant  rencontre  un  cas 
analogue  avec  ebranlement  des  dents,  elfondrement  de  la  paroi 
anterieure  et  diagnostic  d’epithelioma  tubule  porte  par  un  maitre 
de  I’histologie,  et,  malgre  tout,  gueri  completement  par  I’iodure. 

Leumoyez  :  L’inconvenient  de  I’iolure  en  I’espece  est  qu’il 
donne  parfois  un  coup  de  foueth  I’epithelioma  en  faisant  resorber  la 
barriere  cellulaire  que  le  tissu  conjonctif  a  elevoe  comme  defense 
centre  I'invasion  dpitheliale  et  en  permettant  au  tissu  neoformd 
ectodermique  de  penetrer  librement  dans  les  espaces  conjonctifs 
que  I’iodure  leur  aouverts.  Le  mercure,  au  contraire,  n’est  pas  nui- 
sible  et  Ton  s’en  contentait  parfaitement  avant  que  Wallace  n’eut 
decouvert,  en  1836,  la  valeur  antisj’philitique  de  I’iodure.  Lermoyez 
seraitd’avis,  dans  le  cas  actuel,  de  donner,  a  unesemaine  d’intervalle, 
2  injections  intramusculaires  chacune  de  8  centigrammes  de  calomel. 


Nouveau  precede  et  cure  de  sinusite  frontale,  par  Guisez.  —  Trois 
malades  operes  de  sinusite  fronto-ethmo'idale  ancienne,  et  actuelle- 
ment  gueris  sans  deformation  par  le  precede  suivant  ;  Sur  la  paroi 
anterieure  du  sinus,  une  legere  breche  juste  suffisante  pour  effec- 
tuer  un  curettage  parfait.  Evidement  complet  de  I’ethmo'ide  par  la 
voie  orbitaire.  Respecter  les  saillies  du  frontal. 
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Sur  un  cas  de  myopathie  facio-scapulo-humerale  a  predominance 
nasale,  par  Pasquier.  —  L’auteur  rapportc  I’observalion  d’un 
horame  de  vingt-neuf  ans  chez  lequel  evolue.  depuis  Page  de  vingt 
ans,  une  myopathie  facio-scapulo-humerale,  Le  symptdme  capital 
est  un  aplatissement  des  ailes  du  nez  sur  la  cloison  produisant  a 
chaque  inspii’ation  une  obstruction  presque  complete  des  narines 
qui  se  dilatent  sous  la  poussee  de  Pair  expire.  II  y  a  atrophic  de  la 
muqueuse  pituitaire  et  des  cornets.  L'atrophie  musculaire  donne  un 
aspect  squelettique  k  la  face.  Le  malade  est  oblige  de  respirer  par 
la  bouche;  la  marche  rapide  est  dilPicile,  la  course  impossible.  Appe- 
tit  et  digestion  normaux.  La  suralimentation  n’a  pas  arrete  Pevolu- 
tion  de  l’atrophie. 


Sur  un  cas  de  coryza  spasmodique  traite  par  la  pollantine,  par 
Paul  Laurens. —  L’auteur  presente  Pobservation  d’un  malade  attaint 
de  coryza  spasmodique  aj'ant  resiste  k  tons  les  traitements  habi- 
tuels  et  gueri  tres  rapidement  par  des  insufflations  intra-nasales  de 
pollantine  seche  on  poudre  suivant  la  methode  de  Dunbar.  La  con- 
jonctivitc  concomitante  a  egalement  cede  a  Papplication  de  cette 
meme  poudre. 


Contribution  a  Pouverture  chirurgicale  du  golfe  de  la  jugulaire, 
apres  ligature  de  cette  veine,  comme  traitement  de  la  pyemie 
d'origine  otique,  par  Luc.  —  L'auteur  communique  Pobservation 
d’un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  chez  qui  une  retention  masto'i- 
dienne,  survenue  dans  le  corn’s  d’une  otorrhoe  droite,  engendra  deux 
ordres  d’accidents  :  d’une  part,  des  fusees  purulentes  multiples  et 
profondes  entrePes  masses  musculaires  laterales  du  cou,  apres  rup- 
lurespontanee  de  la  paroi  interne  de  la  pointe  mastoidienne  ;  d’autre 
part,  des  phenomenes  de  pydmie,  consecutivement  au  developpe- 
ment  d’une  thrombo-phlebite  suppuree  limitee  au  golfe  de  la  'jugu¬ 
laire.  II  ne  fallut  pas  moins  de  quatre  interventions  sous  chloro- 
forme  pour  atteindre  dans  leur  totalite  ces  foyers  multiples.  Les 
clapiers  cervicaux  s’dtendaient  jusqu’au  fond  de  Pespace  pharyngo- 
raaxillaire  par  une  serie  de  poches  purulentes,  intermusculaires  com- 
muniquant  les  unes  avec  les  autres. 

Le  golfe  de  la  jugulaire  fut  atteint  et-  ouvert  suivant  la  methode 
de  Grunort,  apres  ligature  de  la  veine  au-dessous  du  tronc  thyro- 
linguo-facial,  puis  ligature  de  ce  tronc  lui-meme,  et  le  long  canal 
veineux  sinuso-jugulaire  se'trouva  transforme,  apres  incision  de  sa 
pai’oi  externe,  en  une  tranchee  parfaitement  desinfectee.  A  la  suite 
de  ces  interventions  multiples,  les  deux  foyers  cranienset  cervicaux 
avaient  pu  enfin  etre  completement  draines  et  la  temperature  etait 
progressivement  redescendue  a  la  normale,  quand  le  malade  fut  pris 
d’une  grande  attaque  de  convulsions  epileptiformes  k  la  suite  de 
laquelle  il  tomba  dans  le  coma. 
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Soupgoiinant  uii  abces  enceplialique,  Luc  ponctionna  dans  tous 
les  sens  I’hemisphere  cerebelleux  et  le  lobe  temporo-sphenoi'dal 
sans  rencontrer  de  collection  purulente.  La  mort  survint  qiiatre 
heures  apres. 

A  defaut  du  controle  de  I’autopsie,  refusee  par  la  famillfe  du 
malade,  I’auteur  emet  Thypothese  que  la  mort  aurait  ete  determlnee 
par  une  hemorragie  ventriculaire,  causee  par  la  haute  tension  vei- 
neuse  intracraniennc  consecutive  elle  meme  &  la  double  ligature 
jetee  sur  la  jugulaire  et  sur  son  principal  affluent.  Cette  tension  vei- 
neuse  fut  coostatee  au  couts  de  I’operation  (hemorragies  veineuses 
des  os  extremement  abondantes  et  difGciles  a  arreter). 

Georges  Laurens  pense  qu’au  lieu  d’avoir  pratique  au  debut  une 
simple  antrotomie,il  y  eut  eu  interet  a  ce  moment  a  faire  un  evide- 
ment  complet  dela  mastoide,a  denuder  I’dtage  moyen  du  crane  et 
le  coude  du  sinus,  et  a  resequer  la  pyramide  apophysaire  en  entier ; 
on  eut  peut-etre  ainsi  ete  conduit  a  decouvrir  du  coup  toutes  les 
fusees  cervicales. 


11.  —  -YF'  ASSEMBL&E  DE  LA  SOCIETE  D'OTO LOGIE 
ALLEMANDE 
Vienne,  le  -I  et  2  juin  1906. 

Compte-rendu  :  par  Hugo  Frev  (Vienne). 

President  :  Hartmann  (Berlin). 

Sur  les  suppurations  du  labyrinthe,  par  Hinsberg  (de  Breslau).  — 
Apres  quelques  remarques  de  statistique,  11.  trade  ii  fond 
I’anatomie  pathologique  des  suppurations  du  labyrinthe  et  relate  en 
particulier  les  voies  d’infection  des  suppurations  du  labyrinthe  qui 
.  forment  le  domaine  de  I’oto-chirurgie. 

Les  suppurations  du  labyrinthe  proviennent  d’une  part  de  I’oreille’ 
apres  la  destruction  prealable  de  la  paroi  labyrinthique  par  voie 
traumatique  ou  par  les  procesinflammatoires,  d’autre  part,  elles  sont 
causees  par  I’irruption  d’un  abces  extradural  profond  siegeant  sur  la 
face  posterieure  du  rocher  dans  le  labyrinthe.  Les  endroits  de  pre-  • 
dilection  pour  I’invasion  du  pus  de  I’oreille  moyenne  au  labyrinthe 
sont  les  deux  fenetres,  le  promontoire  et  le  renflement  du  canal 
semicirculaire  horizontal.  H.  emet  I’avis  que  I’arrosion  seule  du  canal 
semicirculaire  ne  joue  pas  le  role  que  Ton  avait  suppose  jusqu’ici,  • 
mais  il  admet  qu’elle  forme  tout  de  meme  la  voie  d’infection  la 
plus  frequente.  Quant  aux  autres  lieux  d’infection,  il  semble  que 
I’epanchement  se  propage  le  plus  souvent  au  travers  de  la  fenetre  , 
ovale,  puis  par  la  fenetre  ronde  et  enfln  par  une  flstule  du  promon- j 
toire . 

La  propagation  de  la  suppuration  au  labyrinthe  est  commandee 
parl’especeetla  virulence  des  bacteries,  par  la  resistance  de  I’orga-)] 
nisme,  par  la  localisation  de  I’invasion  et  par  les  conditions- 
d’issue  pour  le  pus.  Il  peut  en  resulter  une  suppuration  labyrin- 
tbique  diffuse  ou  circonscrite.  L’affection  s’etend  souvent  sur  les  j 
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meninges  et  cela  generalement  par  des  voies  preexistantes.  Parmi 
celles-ci,  il  faut  surtout  mentionner  :  1)  des  dehiscences  spontanees 
sur  la  voute  du  canal  semicirculaire  posterieur  on  superieur  ;  2)  le 
nerf  acoustique  et  3)  les  aqueducs. 

Le  rapporteur  releve  ensuite  les  symptomes  d’irritation  de  la  part 
de  I’organe  statique  et  les  symptomes  qui  marquent  la  destruc¬ 
tion  de  I'appareil  vestibulaire  ;  il  esquisse  ensuite  une  image  du 
cours  et  de  Tissue  de  Taffection.  Pour  le  diagnostic,  il  est  indispen¬ 
sable  de  pratiquer  des  explorations  statiques  et  dynamiques  pour 
reconnaitre  Tetat  de  la  function  statique  et  de  faire  un  examen  minu- 
tieux  de  Touie.  11  decrit  les  methodes  usuelles. 

Quant  au  pronostic,  devalue  la  mortalite  de  la  suppuration  diffuse 
du  labyrintbe  au  raoins  a  lb-20  pour  cent. 

La  therapeutique  doit  poursuivrele  but  de  procurer  un  ecoulement 
sans  entraves  aux  produits  d’inflammation  et  de  prevenir  une  nou- 
velle  invasion  des  microbes  de  Toreille  moyenne. 

11  est  d’avis  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  sufllt  pas  d’ouvrir 
largement  les  cavites  de  Toreille  moyenne,  mais  il  faut  aussi  ouvrir 
le  labyrintbe  meme. 

Selon  Tavis  de  H.  les  donnees  statistiques  (sur  70  cas  operes, 
67  guerisons  et  3  morts)  font  ressortir  le  fait  important,  que  Tou- 
verture  operatoire  de  cavites  labyrinthiques  amoindrit  la  mortalite 
sensiblement  et  que  Toperation  meme  n’engendre  que  des  dangers 
relatifs. 

Finalement  le  rapporteur  traite  la  technique  operatoire,  les  conse¬ 
quences  immediates  de  I’ouverture  du  labyrintbe  et  le  traitement 
ultei’ieur. 


Labyrinthite  suppurative  tuberculeuse  avec  guerison,  par 

Herzog  (de  Munich).  —  Les  suppurations  tuberculeuses  de  Toreille 
moyenne  atteignent  facilement  Toreille  interne. 

Des  recherches  faites  sur  des  sujets  tuberculeux,  il  ressort  que 
b  p.  100  des  malades  males  etaient  atleints  de  pyolabyrinthites.  Le 
rapporteur  communique  des  observations  sur  le  decours  rare  d’une 
pyolabyrinthite  tuberculeuse.  Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans.  A 
gauche  :surdite.  A  droite  ;  reduction  grave  de  Touie  ;  a  cause  d’une 
mastoidite  coincidente  il  faut  ouvrir  Tapophyse  mastoide  droite. 
Quatre  mois  apres  Toperation,  survient  une  surdite  de  cette  oreille. 
Quel([ue  temps  apres,  on  constate  la  reapparition  de  rudiments  d’ouie 
sur  Toreille  droite  ;  au  commencement  d’une  maniere  discrete,  de 
sorteque  le  champ  d’ouie  presente  des  lacunes  typiques  ;  finalement 
on  constate  un  defaut  continuel  d’ouie  de  la  petite  octave  presque 
jusqu’a  la  limite  superieure  normale.  Des  symptomes  subjectifs  ou 
objectifs  de  la  part  de  I’appareil  vestibulaire  manquerent  absolument. 
Les  symptomes  cliniques  et  la  section  macroscopique  font  supposer 
une  invasion  de  la  suppuration  par  la  region  du  promontoire.  L’exa- 
raen  histologique  fait  encore  defaut. 

Arch,  de  Laryncfol.,  1907.  N"  1.  15 
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Panse  (Dresde-Neustadt)  reline  V importance  ei  la  possibility  de 
reconnaitre  les  affections  circonscrites  des  parties  du  labyrinthe  et 
prisente  des  priparations  microscopiques.  II  propose  I’emploi  d’un 
modele  fait  par  lui  et  I’examen  microscopique  des  organes  d’ou'ie  et 
d’equilibre  des  sujets  qui  ont  ete  soigneusement  observes  pendant 
leur  vivant. 


Presentation  d’une  nouvelle  methode  d'operation  pour  les 
tumeurs  malignes  du  nez,  par  Denker.  —  Incision  horizontale 
I  centimetre  au-dessus  de  la  gencive,  qui  commence  au  niveau  de  la 
dentde  sagesse,  traverse  le  frdnulum  dela  levre  superieure  et  abou- 
tit  au  bord  inferieur  du  trou  piriforme.  Ecartement  des  parties 
molles  jusqu'au  bord  inferieur  de  I’orbite  de  sorte  que  la  superficie 
faciale  de  la  mfichoire  et  le  trou  sont  mis  a  nu.  Enlevement  de 
la  muqueuse  de  la  paroi  laterale  du  conduit  nasal  inferieur  et 
moyen  et  ablation  du  cornet  inferieur  a  I'aide  de  forts  ciseaux. 
Resection  de  la  paroi  faciale  de  I’anlre,  evidement  de  la  cavite  de 
I’antre,  ablation  de  la  paroi  nasale  laterale  osseuse.  Jusqu’ii  cette 
phase  de  I’operation,  on  pent,  presque  avec  une  entiere  surete,  eviter, 
que  le  sang  penetre  dans  la  cavite  nasale.  Ensuite  on  enleve  les 
restes  de  la  muqueuse  et  la  tumeur,  on  debride  les  cellules  etbmoi- 
dales  et  Ton  ouvre  la  cavite  sphenoidale.  Tamponnement  a  la  gaze 
vioformique  et  suture  primaire  de  la  plaie  ovale  ;  le  traitement  ulte- 
rieur  est  pratique  par  le  nez. 

Les  avantages  de  cette  methode  consistent  dans  le  degagement 
ample  du  champ  operatoire  ;  on  6vite  le  danger  de  la  pneumonic 
par  corps  etranger  et  le  defigurement  avec  une  surete  absolue. 


Conduction  osseuse,  par  Zimmebmann  (Dresde).  —  L’auteur  combat 
I’opinion  courante,  quel’os  renfermant  I’appareil  terminal  n’est  pas 
apte  a  I’ecevoir  le  son  et  a  le  transmettre  et  que  les  fibres  sensitives 
ne  recoivent  leurs  impulsions  finales  que  du  liquide  labyrinhique. 

Zimmermann  s’etend  sur  les  phenommes  qui  se  passent  au  point 
de  vue  des  mouvements  moleculaires  et  en  masses  en  des  systemes 
de  points  quelconques  et  declare  que  la  propagation  du  son  se  pro- 
duit  par  des  mouvements  moldculaires  purs,  qui  ne  suscitent  aucun 
deplacement  d’un  osselet  conti'e  I’autre  ou  d’un  osselet  contre  I’os  qui 
le  renferme.  La  chaine  des  osselets  se  remue  d’une  fagon  mesurable 
aussi  peu  que  I’os  du  promontoire.  Celui-ci  est  toujours  I’etape 
finale  pour  le  son. 

Le  rapporteur  rappelle  ensuite  que  cette  voie  est  seule  eflicace  a 
I’adduction  directe  du  son  sur  I’os. 

La  deuxieme  partie  du  rapport  concerne  les  fonctions  du  liquide 
labyrinthique  qui  n’est  qu'un  vehicule  necessaire  et  ne  joue  aucun 
r61e  dans  I’adduction  du  son.  De  plus  le  liquide  labyrinthique  rend 
possible  d’infiuencer  les  conditions  de  pression  les  plus  fines.  L’aug- 
mentation  de  la  pression  hydrostatique  comporte  I’assourdissement 
des  oscillations  des  fibres  et  pas  une  excitation  de  celles-ci,  comme 
on  I’a  suppose  jusqu’ici. 
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H.  Frey  (Vienne)  et  Bcenninghaus  entrant  dans  la  discussion 
font  des  objections  a  ces  theories. 


Le  developpement,  I’anatomie  normale,  comparee  et  patholo- 
gique  du  labyrinthe,  par  G. Alexander  (de  Vienne).  —  L’auteur  pre¬ 
sente  70  diapositifs  concernant  le  d  eveloppement,  I’anatomie  normale, 
comparee  et  pathologique  (a  1’ exception  des  maladies  inflamma- 
toires)  de  I’appareil  vestibulaire. 


Diagnostic  et  diagnostic  differentiel  du  vertige  de  Meniere,  par 

DeFrankl  Hochwart  (de  Vienne).  —  Auprealable,le  rapporteur  dis¬ 
cute  sa  classification  du  syndrome  de  Meniere.  L’une  est  la  forme 
classique  apoplectique  chez  des  sujets  k  Foreille  intacte,  qui  sur- 
vient  sans  traumatisme  ou  apres  un  traumatisme.  L’autre  concern  e 
les formes  accessoires  au  cours  des  maladies  aigues  et  chroniques  de 
foreille  et  du  labyrinthe. 

11  faut  encore  ajouter  le  vertige  se  produisant  chez  les  encheireses 
dans  foreille  et  par  des  mouvements  de  balancement.  Finalement 
fauteurmentionne  les  attaques  pseudomenieriques  :  apparition  paro- 
xysmale  du  vertige,  bruisseraents  et  vomissements,  chez  des  sujets 
a  foreille  intacte,  chez  les  nevroses  ou  comme  faura  de  I’attaque 
epileptique  et  hystdrique. 

L’auteur  decrit  les  symptdmes  cardinaux  de  fattaque  :  vertige 
intense  de  rotation,  troubles  de  foui'e,  ataxie,  nystagmus  et  vomis- 
sement  ;  phenomenes  vaso-moteurs,  anomalies  du  pouls,  diarrhee, 
sentiment  de  pression  a  la  tete.  L’dtat  interparo.xysmaI  n’olire 
guere  de  signes  caracteristiques.  A  part  le  trouble  de  f  ouie,  on  ne 
trouve  presque  rien  ;  quelquefois  Ton  pent  constater  un  peu  d’ataxie 
et  de  nystagmus. 

Le  diagnostic  de  fapoplexie  de  Meniere  est  generalement  bien 
facile,  parce  que  les  traumatismes  cerebraux  engendrent  d’autres 
syraptOmes  graves,  par  exemple:  pertes  de  connaissance  profondeset 
paralysies,  tandis  que  la  surditd  subite  ne  se  trouve  presque  jamais 

11  est  plus  difficile  de  diagnostiquer  le  vertige  auriculaire  de  la  forme 
accessoire,  surtout  si  le  malade  se  presente  dans  le  stade  intercalaire. 
Les  medecins  alienistes  sont  obliges  d’examiner  toujours  fouie, 
quand  le  malade  se  plaint  de  vertiges.  S’il  n’y  a  pas  de  durete 
d’oreille,  la  supposition  d’un  vertige  vestibulaire  est  peu  vraisem- 
blable,  bien  que  la  possibilite  de  celle-ci  doive  Stre  admise.  Dans 
les  cas  ou  fon  constate  une  durete  d’oreille,  la  cause  doit  en  etre 
attribute  k  foreille,  mais  il  est  d’autre  part,  bien  natural,  que  le  ver- 
ige  puisse  aussi  provenir  d’autres  causes. 

De  Frankl  Hochwart  traite  aussi  k  fond  le  diagnostic  differentiel  du 
vertige  de  Meniere  et  des  autres  formes  de  vertige.  11  n’y  a  guere  de 
ressemblance  avec  le  vertige,  chez  des  sujets  atteints  d’anomalies 
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de  refraction  on  de  paralysies  des  muscles  de  I’oreille.  Le  vertige 
gastrique  a,  au  contraire,  quelque  ressemblance  a  cause  des  vomis- 
sements  abondants.  Le  diagnostic  devient  difficile  chez  les  sujets 
atteints  d’arteriosclerose,  car  ils  souffrent  souvent  de  duret6 
d'oreille.  Le  diagnostic  differentiel  des  maladies  du  cerveau  propre- 
ment  dites,  par  exemple  hemorragies,  ramollissements,  tumeurs, 
abces,  ne  se  heurte  point  a  des  difflcultes  si  excessives  qu’il  parait 
a  priori.  D’apres  les  experiences  du  rapporteur,  on  ne  trouve  dans 
les  affections  susdites,  quand  elles  atteignent  I’acoustique,  que 
tres  rarement  un  vertige  de  rotation  typique  et  des  bruits  d'oreille. 
Les  memes  considerations  subsistent  quant  aux  maladies  cere- 
bro-spinales  ;  sous  ce  rapport,  il  faut  surtout  mentionner  le  , 
tabes,  au  cours  duquel  Ton  voit  parfois  surgir  des  paroxysmes  vrais 
qui  proviennent  de  I’affection  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique. 
Le  rapporteur  rappelle  ensuite  la  polynevrite  cerebrale  menieri- 
forme  decrite  par  lui. 

L’apparition  aigue  de  cette  maladie,  la  combinaison  du  trouble  de 
I’ouie  k  forme  nerveuse,  bruits,  vertiges  rotatoires  avec  herpes  et 
paralysie  totale  du  facial,  rendent  le  diagnostic  facile. 

Le  vertige  neurasthenique  se  degage  de  la  forme  auriculaire  bien 
nettement,  parce  qu’il  n’a  que  rarement  un  caractere  rotatoire  ; 
les  sujets  ne  se  couchent  pas,  ne  s’affaissent  pas,  n'ont  point  de 
bruits  et  ne  vomissent  pas.  L’hystdrie  et  I’epilepsie  peuvent  preter 
a  des  erreurs  diagnostiques.  Surtout  ces  affections  presentent  le 
syndrome  pseudomenierique  :  attaques  de  vertige  rotatoire,  bruis- 
sements  et  vomissements. 

L’etat  normal  de  I’oreille,  la  consideration  des  symptomes  conco¬ 
mitants  comme  la  perte  de  connaissance,  convulsions  generales, 
incontinence,  dclaireront  la  situation. 

Les  formes  frustes  offrent  les  plus  grandes  difflcultes.  Le  rappor¬ 
teur  mentionne  un  cas  de  vertige  auriculaire  sans  duretd  d’oreille, 
qui  provient  evidemment  d’une  lesion  circonscrite  de  I’appareil 
vestiimlaire.  11  y  a  aussi  des  equivalents  de  la  grande  attaque,  chez 
lesquels  on  ne  constate  qu’un  leger  chancellement,  parfois  seulement 
un  sentiment  de  pression  de  la  tete  avec  obscurcissement  devant 
les  yeux.  (A  suivre.)- 


111.  —  Xo  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Milan,  septembre  1906. 

President  :  Prof.  Poli  | 

Compte-rendu  par  Lunghini  (de  Sienne)  et  Menier  (de  Figeac).  j 

Cas  de  corps  etrangers  pharyngo-laryngiens,  par  le  prof.  Egidi  (de  [ 
Rome).  —  L’auteur  rapporte  deux  cas  importants.  Le  premier  est  , 
celui  d’un  homme  de  27  ans  qui  en  mangeant  un  potage,  sentit  apres 
quelques  cuillerees,  un  corps  dur  qui  I’empecha  de  continuer  son  ; 
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repas  ;  a  partir  de  ce  moment  il  ne  put  pas  avaler  meme  les  liquides. 
Les  tentatives  pour  extraire  le  corps  etrauger  demeurerent  sanssuc- 
•ces.  Le  cinquieme  jour,  quand  I’auteur  fut  appele,  il  y  avait  dejii 
une  grande  tumefaction  du  pharynx;  on  introduisit  a  grand’peine 
une  petite  sonde  qui  franchit  Fobstacle  sans  sentir  le  corps  etranger ; 
il  sortit  une  petite  quantite  de  pus  fetide  et  le  malade  ressentit  un 
certain  soulagemement  et  put  avaler;  mais,  quelques  heures  apres, 
la  dysphagie  grave  reparut,  la  flevre  monta  a  40“  et  il  survint  en 
meme  temps  une  tumefaction  laterale  (a  droite)  du  cou,  elle  aug- 
menta  rapidement  et  au  second  jour  avait  envalii  toute  la  region 
laterale  du  cou,  I’epaule  correspondante,  la  region  superieure  de  la 
poitrine  ;  la  fievre  atteignit  40“o. 

Ayant  decide  d’intervenir  par  une  incision,  couche  par  couche,  le 
long  du  sterno-cleido-mastoidien,  on  put  atteindre  un  abces  profond 
duquel  sortit  un  peude  pus  ichoreux;  ayant  introduit  le  doigt  dans 
la  plaie,  I’auteur  sentit  un  corps  dur,  comrae  enclave,  qu’k  grand 
peine  il  enleva  avec  une  pince  solide  ;  c’etait  un  gros  fragment  d’os 
de  2  centimetres  carres. 

La  fievre  resta  tres  elevee  ;  il  survint  des  frissons  et  le  malade 
mourut,  au  bout  de  trente-six  heures,  de  septicdmie  profonde. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  notable  d’Avezzano  &ge  de  58  ans  ;  en 
mangeant  du  macaroni  avec  precipitation,  il  sentit  une  douleur  aigue 
dans  le  pharynx ;  il  lui  sembla  qu’un  corps  mince  et  long  penetrait 
dans  son  gosier.  Immediatement,  il  eut  de  la  peine  a  avaler  meme 
les  liquides ;  la  douleur  demeura  tres  vive ;  au  sixieme  jour,  issue  de 
pus  fetide  ;  la  deglutition  devint  plus  libre  pendant  quelques  heures. 
L’orateur  fut  appele  au  douzieme  jour ;  il  trouva  une  grave  infiltra¬ 
tion  de  la  moitie  droite  du  pharynx,  un  oedeme  debutant  a  la  base 
dela  langue,envahissant  I’dpiglotte  et  I’ary tenoide  du  meme  cote.  11 
ne  put  ni  voir,  ni  toucher  le  corps  etranger.  La  tumefaction  interne 
fut  suivie  d’un  gonflementexterne  correspondant  au  cote  droit  du 
cou,  et  qui  augmenta  jusqu’a  formation  d'un  phlegmon  avec  fievre 
tres  elevee  (40"5).  Bien  qu’il  u’y  eut  pas  de  fluctuation,  on  fit  une 
large  incision  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastOidien 
droit,  couche  par  couche  et  profondement  on  put  tomber  sur  un 
foyer  de  pus  de  mauvaise  nature  situea  la  partie  posterieure  et  late¬ 
rale  droite  du  pharynx.  L’abces  vide,  le  doigt  fut  introduit  et  sentit 
le  corps  etranger  (aiguille  de  3  centimetres  et  demi)  qui  fut  extrait. 

La  cicatrisation  se  fit  regulierement  et  le  malade  etait  completement 
gueri  au  bout  de  quelques  jours, 

L  orateur  rapporte  un  cas  interessant  de  corps  etranger  psychique. 
Une  dame  vint  le  consulter  et  luiraconta  qu’en  mangeant  du  pois- 
son,  elle  avait  senti  une  piqure  et  comme  si  quelque  chose  s’etant 
Iix4  profondement  dans  son  larynx  I’empechait  d’avaler  tout  en  lui 
causant  des  crises  de  suffocation.  Apres  des  examens  laryn- 
goscopiques  repetes,  sans  pouvoir  decouvrir  le  corps  etranger, 

1  orateur  assura  a  la  malade  qu’elle  n’avait  pas  de  corps  etranger ; 
celle-ci,  tres  iierveuse  (elle  avait  subi  aussi  une  hysterectomie)  ne 
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se  laissa  pas  persuader  et  revint  Ji  la  charge.  L’orateur  imagina 
alors  un  subterfuge  ;  il  dissimula  alors  entre  les  mors  d’une  pince 
une  arete  semblable  a  celle  incriminee,  introduisit  la  pince  dans  le 
larynx,  et,  b  la  grande  surprise  de  la  patiente,  pratiqua  I’extraction 
du  pr6tendu  corps  etranger.  La  malade  ayant  vu  I’arete  se  tranquil- 
lisa  sur-le-champ,  et,  heureuse  d’etre  debarrass6e  du  corps  etran¬ 
ger  imaginaire,  elle  vit  sa  souffrance  cesser  comme  par  enchante- 


Chute  des  tubes  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches,  par  le  prof. 
Eoim  (de  Rome).  —  Parmi  les  accidents  du  tubage,  le  plus  grave  est 
la  chute  du  tube  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches  ;  cependant. 
quand  le  tube  est  bien  choisi,  il  ne  pent  franchir  les  cordes  qui  lui 
opposent  une  grande  resistance.  Malgre  cela,  la  chute  des  tubes, 
quoique  rare,  peut  se  presenter;  il  raconte  trois  cas  dont  deux 
observes  a  I’Hdpital  della  Consolazione  (Rome).  Le  premier,  en 
1897,  est  celui  d’un  enfant  de  sept  ans,  tube  dans  le  Frioul.  Apres 
guerison  de  la  stenose  laryngee,  il  eut  des  troubles  pleuro-pulmo- 
naires  terminesparun  empyeme.  Opere,  il  garda  une  fistule  thora- 
cique.  Plus  tard,  on  resequa  deux  c6tes,  on  ouvrit  le  trajet  fistuleux 
et  la  plevre  et  on  decouvrit  un  tube  d’ebonile  n"  1  dont  la  pointe 
faisait  saillie  dans  la  cavite  pleurale,  le  pavilion  etant  fichd  dans  le 
poumon.  Apres  extraction,  curettage  et  suture,  la  guerison  se  fit 
rapidement. 

Le  second  cas  est  a  peu  pres  semblable  au  precedent.  11  sepro- 
duisit  en  1904  au  meme  hbpital ;  mais  I’enfant  mourut  de  septic^- 
mie,  apres  extraction  du  tube  par  resection  des  c6tes. 

L’orateur  montre  ensuite  un  tube  n»  2  de  la  filiere  O’Dwyer  (pour 
enfant  de  deux  ou  trois  ans) :  il  fut  trouve  chez  un  enfant  de  dix  ans, 
porteur  de  canule,  trach6otomis6  quatre  ans  auparavant  et  chez  qui 
on  resequa  deux  cotes  pour  fistule  tboracique  consecutive  a 
empyeme,  a  peu  pres  dans  les  memes  conditions  que  les  deux  cas 
cites.  Done,  le  tube  resta  quatre  ans  dans  le  poumon,  car  le  tubage 
dut  precede!’  la  tracheotomie ;  puis  I’abces  pleuro-pulmonaire  sur- 
vint ;  on  I’opera  quelque  temps  apres,  I’enfant  etant  demeure  long- 
temps  avec  la  fistule  qui  justement  a  cause  de  la  presence  du  tube 
lie  pouvait  se  fermer. 

L’orateur  termine  son  importante  communication  en  disant  que  la 
chute  des  tubes  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches  se  produit  tou- 
jours  quand  le  tube  ne  correspond  pas  a  I’fige  de  I’enfant  comme 
dans  les  cas  rapportes ;  il  ajoute  qu’elle  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le 
croit  et  bien  des  cas  seraient  reveles  si  on  pouvait  toujours  faire 
I’autopsie  des  enfants  morts  apres  I’intubation. 


tin  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d’origine  otique, 
par  le  Prof.  Citelli  (de  Catane).  — ^  L’orateur  communique  un  nou¬ 
veau  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d’origine  otique 
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dans  lequel  apres  ouverture  d’un  abces  extradural  de  la  fosse  cere- 
brale  moyenne,  on  eut  immediatement  une  notable  amelioration  de 
la  paralysie.  D’autre  part,  le  liquide  retire  par  la  ponction  lombaire 
etait  parfaitement  normal*bt  les  cultures  demeurerent  steriles ;  ces 
fails  confirment  en  lui  I'opinion  qu’il  a  dejk  exprimee  :  qu’au  moins 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  paralysie  de  la  VI®  paire  est  due 
a  de  I’osWite  avec  pachymeningite  correspondante  ou  tres  voisine 
du  sommet  du  rocher. 

Kyste  dermoide  du  lobule  de  I'oreille,  par  le  Prof.  Citelli  (sera 
publie  in  extenso). 

Cordectomie  par  vole  externe  (nouveau  precede  de  traitement 
des  stenoses  laryngees  chroniques  dues  a  la  position  mediane  per- 
manente  des  deux  cordes),  par  le  Prof.  Citelli.  —  L’orateur  propose 
de  trailer  ces  stenoses  (au  cas  ou  elles  ne  seraient  pas  susceptibles 
d’amelioration  ou  de  guerison  par  la  dilatation  graduelle  a  I'aide 
de  tubes  ou  de  sondes)  non  plus  par  la  tracheotomie,  mais  par 
I’ablation  presque  complete  de  la  partie  ligamenteuse  des  cordes 
(ou  de  segments  de  la  partie  cartilagineuse,  si  le  cas  I’exige)  apres 
thyrotomie.  L'ablation  des  cordes  est  facile  et  certaine  avec  la  pince 
emporte-piece  de  Griinwald.  Grace  a  cette  metliode,  non  seulement 
on  debarrasse  les  malades  de  la  canule,  on  les  met  a  I’abri  des 
dangers  dus  a  la  respiration  tracheale  directe,  mais,  en  outre,  ils 
peuvent  des  les  premiers  jours  parler  avec  une  voix  aphone,  sauf 
a  esperer  le  retour  partiel  de  la  voix  par  fonction  vicariante  des 
fausses  cordes  qui  peu  k  peu  s’hypertrophieront. 

II  a  experiments  sa  methode  sur  six  chiens,  qu’il  a  sacrifiSs  quelque 
temps  apres  I’operation  pour  pouvoir  suivre  les  processus  histolo- 
giques  amenant  la  guerison  de  la  plaie.  Tout  en  observant  d’im- 
portants  phenomenes  histo-palhologiques,  il  a  pu,  contrairement 
aux  suppositions,  etablir  que  le  tissu  enleve  ne  se  reforme  pas, 
mais  que  meme  quelques  fibres  musculaires  non  interessees  par  la 
section,  disparaissent  par  atrophie  ou  degenerescence. 

Le  but  propose  est  done  parfaitement  atteint;  e’est  pourquoi 
Tauteur  recommande  chaudement  la  mise  en  pratique  de  sa  methode. 


IV.  —  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 
Section  de  laryngologie  et  d'otologie. 

Toronto,  aout  1906 

Compte-rendu  par  Mackensie  (de  Londres). 

L’influence  pathogenique  des  lesions  auriculaires  dans  les  mala¬ 
dies  generales,  par  S.  Mac  Cuen  Smith.  —  Les  cavites  buccales  et 
auriculaires  sont  souvent  le  point  d’entree  des  micro-organismes 
pathogenes,  ces  cavites  etant  tres  bien  adaptees  pour  la  culture  des 
micro-organismes.  Sur  100  autopsies  d’enfants,  Parfeck  en  trouve 
seulement  9  n’ayant  pas  de  lesion  d’oreille.  Sur  81,646  cas  des 
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maladies  d’oreilles  rapporles  par  Hessler,  la  mort  etait  due  a  des 
complications  intracranieimes  dans  116  cas,  a  la  meningite  dans  40, 
ii  des  abces  du  cerveau  dans  28,  a  la  phlebite  du  sinus  et  a  la  pyo- 
hemie  dans  48,  en  outre  99  pour  100  de  ceux  atteints  de  foyers  de 
broncbo-pneumonie  avaient  de  I’otite  moyenne.  Les  micro-orga- 
nismes  habituellement  presents  sont  le  pneumocoque  de  Fraenkel, 
le  streptocoquc  pyogene,  le  staphylocoque  albus  et  aureus,  et  le 
pneumobacille  de  Friedlander.  Les  gonocoques  ont  ete  trouves  aussi 
dans  le  pus  de  I'oreille  chez  le  nouveau-ne.  L’otite  moyenne  est 
commune  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses  aigues,  et  dans 
quelques  maladies  chroniques  comme  la  tuberculose  et  la  syphilis. 
On  la  rencontre  aussi  dans  le  diabete  et  le  mal  de  Bright,  et  parfois 
dans  la  hevre  puerperale  et  I’endocardite.  Le  scepticisme  est  le 
principal  caractere  gendral,  resultant  des  maladies  d’oreilles.  Cette 
pathologic  comprend  d’abord  les  alterations  survenant  dans  Foreille 
point  de  depart  de  la  maladie  et  les  alterations  des  divers  organes 
et  tissus  dues  aux  metastases  des  foyers  septiques.  Jurgensen 
divise  les  symptomes  en  cinq  groupes  ;  1“  Les  cas  ou  les  pheno- 
menes  generaux  sofit  tres  marques  ;  2“  ceux  ou  les  complications 
cardiaques  sont  le  plus  accusees;  3“  ceux  dans  lesquels  predominent 
les  complications  du  squelette  et  des  articulations;  4°  ceux  ou  pre- 
domincnt  Finflammation  de  la  peau,  du  tissu  conjonctif  sous-cutane 
et  des  muscles,  pour  s’etendre  de  la  aux  muqueuses  et  membranes 
sereuses ;  3“  ceux  enfm  ou  predominent  Finflammation  des  organes 
internes. 

Les  symptomes  importants  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  dif- 
ferentiel  sont  Finflammation  des  os  et  des  articulations,  les  eruptions 
cutanees,  les  symptomes  nerveux  et  les  trouvailles  d’ophtalmos- 
copie.  (Celles-ci  sont  decrites  en  detail.)  Le  diagnostic  pent  etre 
tres  difficile  et  doit  etre  fait  d’avec  le  rhumatisme  aigu,  la  malaria, 
la  tuberculose  milaire  aigue,  Fenterite  febrile  et  Furemie.  On  a  cite 
des  cas,  montrant  Fimportance  d’un  examen  constant  des  oreilles, 
dans  toutes  les  maladies  ou  le  diagnostic  dtait  douteux.  L’auteur 
croit  que  la  meningite  infantile  idiopathique  est  tres  rare  et  que 
dans  la  majorito  des  cas,  elle  est  d’origine  auriculaire.  II  insiste  sur 
Fimportance  de  Fexamen  du  sang  pour  determiner  la  gravife  de 
Finfection  et  conclut  ;  1"  s’il  y  a  une  leucocytose  marquee,  avec  un 
pourcentage  de  cellules  polynucleaires  au-dessous  de  70,  Finfection 
est  legero  et  la  resistance  du  sujet  grande;  2“  une  leucocytose 
marquee,  avec  un  pourcentage  de  cellules  polynucleaires  de  plus 
de  80,  indique  infection  grave,  avec  grande  resistance;  3“  peu  ou 
pas  de  leucocytose,  avec  un  pourcentage  de  polynucleaires  depassant 
80,  infection  grave,  avec  faible  resistance.  Le  pus  est  rare  avec 
moins  de  80  pour  100  sauf  chez  les  enfants  ou  on  pent  le  trouver 
avec  73.  Plus  de  93  pour  100  indique  un  processus  tres  grave,  alors 
que  9.3  pour  100  pent  etre  consid6re  comme  le  terme  fatal. 

Une  discussion  suit  ce  rapport. 
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Gas  de  pseudorhumatisme  infection,  par  Murray  Mac  Farlane. 
—  L’auteur  cite,  apres  une  pharyngite  tj'pique,  un  cas  de  rhuma- 
tisme  apparent,  dans  lequel  I’aspiration  (ponction)  revela  une 
grande  quantite  de  pus,  avec  mastoidite  de  meme  nature. 

Le  President  pense  que  I’examen  du  sang  a  une  grande  valeur. 

Hethode  conservatrice  dans  le  traitement  des  maladies  d’oreille, 
par  G.  Bacon.  —  L’auteur  lit  un  rapport  montrant  jusqu’a  quel 
point  il  etait  possible  d’adopter  une  methode  conservatrice  dans 
le  traitement  des  maladies  d’oreille. 

11  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Inciser  de  bonne  heure  et  largement  le  tympan  dans  tons  les 
casd’otite  moyenne  aigue,  ou  la  douleur  se  trouve  associee  avec  la 
saillie  de  la  membrane  et  surtout  s’il  y  a  oedeme  et  sensibilite  de  la 
mastoide ;  cette  intervention  pent  etre  retardee  seulement  dans  les 
cas  tres  legers. 

2”  Dans  les  cas  quise  presentent  a  la  periode  d’hyperhemie,  une 
operation  de  mastoidite  pent  etre  souvent  evitee  par  un  traite¬ 
ment  avec  la  sangsue  artiflcielle  et  le  cordon  de  Leiter,  el  une 
large  incision  du  tympan.  Chez  les  jeunes  enfants,  surtout  si  le 
principal  symptbrne  est  I’dlevation  de  temperature,  il  est  plus  pru¬ 
dent  de  faire  plusieurs  incisions  de  la  membrane,  plutot  que  d’exe- 
cuter  immediatement  une  operation  de  mastoidite.  L’operation 
immediate  est  ordinairement  indiquee  si  les  streptocoques  ou  pneu- 
mocoques  se  trouvent  en  grand  nombre,  dans  le  pus  de  I’oreille 
moyenne,  si  I’acuite  des  symptomes  n’a  pas  diminue  apres  une 
large  incision  du  tympan.  L’examen  du  sang  a  aussi  une  grande 
importance  pour  la  decision  du  moment  opportun  de  I’operation. 

Dans  les  cas  d’otites  moyennes  suppurees  chroniques  qui  doivent 
etre  operees  de  bonne  heure,  le  drainage  est  habituellement  insufli- 
sant,  parce  que  la  perforation  est  trop  petite,  et  que  I’ouverture  est 
rapidement  envahie  parle  pus  (cholesteatome) ;  il  y  a  carie  desosse- 
tets,  et  carie  et  necrose  de  I’attique.  Les  symptomes  sont  un  mal  de 
tete  violent  et  une  douleur  d’oreille  et  si  on  n’etablit  pas  un  bon 
drainage,  il  y  aura  probablement  nausees,  vomissements,  vertiges  et 
complications  intracraniennes  possibles.  Dans  les  cas  oil  le  drainage 
est  suffisant  et  s’il  n’y  a  aucun  symptome  particulier  du  cote  de 
I'oreille,  la  suppuration  peut  souvent  etre  tarie  par  des  lavages  de 
I’oreille  moyenne  et  des  insufflations  de  poudres. 

Autant  que  possible,  la  dure-mere  ou  le  sinus  ne  seront  pas  decou- 
verts  dans  les  operations  de  mastoidite,  cette  pratique  ayant  occa- 
sionne  dans  quelques  cas  une  meningite,  et  une  thrombose  sep- 
tique  ayant  suivi  I’ouverture  accidentelle  du  sinus.  , 

Dans  les  operations  pour  une  thrombose  du  sinus,  surtout  chez 
les  enfants,  il  est  souvent  inutile  et  dangereux  d’exciser  la  veine 
jugulaire  interne  en  meme  temps,  car  le  pronostic  devient  plus 
grave,  proportionnellement  an  temps  pendant  lequel  le  patient  est 
sous  I’influence  de  I’anesthesie  (Des  cas  explicatifs  (observations) 
etaient  inclus  dans  ce  rapport). 
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G. -L.  Richards  est  de  I’avis  de  Bacon,  et  il  dit  qu’il  a  trouve  dans 
Tadministration  toutes  les  heures  de  1/10  de  granules  de  sulfate  de 
calcium  un  remede  sur  pour  hater  la  guerison. 

W.-P.  PoRciiER  insiste  sur  I’importance  d’une  investigation  atten¬ 
tive  au  sujet  del’etiologie  des  maladies  d’oreilles. 

J.-A.  SucKY  dit  que  I’dlevation  de  la  temperature  etait  due  sou- 
vent  a  de  I'infection  intestinale  et  pas  entierement  S  I’inflammation 
de  I’oreille.  En  employant  des  lavages  on  risquait  de  diminuer  la 
vitalite  de  la  region,  et  de  transmettre  une  nouvelle  infection  dans 
I’oreille  moj-enne,  il  serait  dangereux  d’inculquer  cette  pratiqug^aux 
praticiens. 

S.  Mac  Cuen  Smith  dit  que  ceux  qui  sont  charges  de  I'enseigne- 
ment  des  eleves  devraient  se  montrer  moderes  pour  conseiller  des 
mesures  radicales,  qui  ne  devront  etre  adoptees  que  lorsqu’un  trai- 
tement  plus  simple  aura  echoue. 

E.-J.  Bernstein  demande  quelle  action  le  chloroforme  et  les 
irrigations  d’eau  chaude,  comme  le  conseille  sir  Victor  Hirsley, 
auraient  sur  I'opdration  radicale  de  mastoidite. 

H.  Smurthwaite  dit  que  la  plus  grande  partie  des  cas  qui 
arrivaient,  soumis  au  traitement,  etaient  des  cas  chroniques,  et 
(itaient  dus  a  la  negligence  et  absence  de  traitement  dans  la  periode 
aigue.  Si  Ton  faisait  des  statistiques  des  cas  de  mort,  directement 
attribuables  a  des  maladies  de  I’oreille  moyenne,  non  traitees  et 
non  reconnues,  le  nombre  en  serait  considerable. 

H.  E.  Jones  estime  qu’il  est  preferable  d’ouvrir  les  cellules 
masto'idienne  on  I’antre,  dans  les  otites  suppurees  aigues,  trop  tot 
que  trop  tard.  Depiiis  des  annees  il  a  insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  avait 
beaucoup  de  cas  d’abces  du  cerveau  latent.  11  croit  que  le  danger  de 
I’ouverture  accidentelle  du  sinus  pendant  I’operation  de  la  mastoidite 
a  beaucoup  ete  exagere. 

Herbert  Tilley  cite  deux  cas  qu’il  avait  observes,  qui  montrent 
I’impossibilite  de  donner  une  regie  generale  pour  le  traitement  des 
complications  graves  de  I’otite  suppuree. 

Le  President  exprime  sa  sympathie  pour  la  melhode  conserva- 
trice  mais  il  considere  que  I’ouverture  des  cellules  mastoidiennes 
dans  I’otite  suppuree  aigue  est  une  operation  qui  n’est  jamais  faite 
trop  tot,  mais  souvent  differee  trop  longtemps. 

G.  Bacon  est  heureux  de  trouver  qu’il  n’y  a  pas  beaucoup 
d’opposition  aux  declarations  qu’il  a  failes.  Il  a  essaye  d’adminis- 
trer  le  sulfate  de  calcium,  mais  son  experience  n’a  pas  ete  suivie  de 
beaucoup  d’amelioration.  En  ce  qui  concerne  le  nombre  des  cas 
chroniques  observes  dans  sa  pratique  hospitaliere,  il  avait  ete  force, 
a  cause  du  manque  de  temps,  d’omettre  toutestatistique  sur  ce  point. 
Dans  la  pratique  privee,  il  avait- observe  seulement  une  complication 
intracranienne  faisant  suite  h  une  otorrhee  chronique  apres 
23  ans,  et  il  considere  que  le  danger  est  du  a  la  negligence. 

(Traduction  par  Trapenard,  du  Mont-Dore  et  Menton). 
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V.  —  soci(:te  d'otologie  de  Berlin 

stance  du  13  novembre  4906 
President :  Lucae 
Secretaire  :  Schwabach 
Compte-rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Operation  pour  otite  aigue,  par  Herzfeld.  —  II  s’agit  d’un  jeune 
horame  qui,  dix  jours  apres  le  commencement  d’une  otite  moyenne 
aigue,  est  pris  d’une  fievre  violente  depassant  40",  entrecoupee  de 
frissons.  C’est  pourquoi  on  s’est  decide  a  I’intervention.  A  I’opera- 
tion,  on  constata  une  lesion  du  sinus,  la  paroi  de  celui-ci  mon- 
trait  une  perte  de  substance  de  la  dimension  d’un  gros  pois  d'ou 
suintait  du  pus.  Ce  puscontenait  des  streptocoques  tres  virulents  en 
culture  pure,  tandis  que  le  pus  du  conduit  auditif  montrait  des  sta- 
phylocoques.  La  ligature  de  la  jugulaire  n’a  pas  ete  faite,  I’operation 
ayant  eu  lieu  si  peu  de  temps  apres  le  debut  de  la  maladie  qu’on 
pouvait  esperer  que  I’organisme  surmonterait  I’infection.  Ce  qui  frap- 
pait  dans  ce  cas,  c’etait  I’existence  d’une  papille  assez  congestionnee 
du  cote  oppose.  ' 

Bruhl  rapporte  un  cas  tout  semblable  a  celui-ci  qu’il  vit  au  com¬ 
mencement  de  I’annee  et  qui  gudrit  dgalement.  La  congestion  pas¬ 
sive  de  la  papille  etait,  dans  son  cas,  plus  fortement  developpee  du 
c6te  malade. 


Deux  cas  operes  pour  othematomes,  par  Passow.  —  Chez  le  pre¬ 
mier,  I’incision  a  ete  pratiquee  entre  I’heiix  et  I’anti-heiix  de  telle 
sorte  que  la  cicatrice  n’est  plus  du  tout  visible  a  present.  Le  second 
cas  a  ete  opere  par  la  methode  employee  habituellement  par  I’orateur. 
Le  resultat  est  satisfaisant  chez  tons  les  deux. 

Sheis  observe  qu’k  la  clinique  de  Herzfeld  les  othematomes  ont 
ete  operes  avec  succes  par  simple  incision. 

Katz  est  tres  satisfait  du  resultat  apres  incision  triangulaire  cunei- 
forme. 

Herzfeld  conseille  de  ne  pas  pratiquer  I’incision  cuneiforme,  mais 
de  faire  de  simples  incisions. 

Passow  est  d’avis  que,  dans  une  clinique,  on  doit  essayer  toutesles 
methodes  indiquees  par  d’autres  quand  on  peut  esperer  un  bon 
resultat  sans  prejudice  pour  le  malade.  11  n’a  pas  vu  d'avantages 
particuliers  dans  la  methode  dite  fran^aise  employee  pour  les  pre¬ 
miers  malades. 


Quelques  images  de  membrane  du  tympan,  par  Seasons.  —  Ces 
images  repi-esentent  la  migration  de  croutes  accoiees  k  la  mem¬ 
brane  du  tympan  qu’il  a  observee  sur  deux  patients.  Les  croutes  se 
Iransporterent  en  partant  de  la  petite  perforation  a  travers  la 
membrane  du  tympan  sur  la  paroi  supdrieure  du  conduit  auditif  ; 
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Tune  partait  du  pourtour  posterieur  du  nianche  du  marteau  et  avan- 
?ait  en  haul,  derriere  celui-ci ;  I’autre  partait  du  pourtour  anterieur 
du  manche  en  emigrant  a  sa  partie  anterieure  snr  la  paroi  superieure 
du  conduit  auditif. 

BniiHL  ajoute  que  ceci  est  un  phenomene  connu  ;  de  meme  qu’on 
voit  emigrer  des  perles  de  cholesteatome  et  des  caillots  de  sang,  les 
croutes  elles  aussi  sont  sujettes  a  la  meme  migration. 

Sessons  replique  que,  pour  lui,  il  ne  s’agit  ici  que  d’une  contri¬ 
bution  a  I’etude  de  la  direction  de  la  croissance  de  la  membrane  du 
tympan. 


Endotheliome  de  la  dure-mere,  par  Wagner.  —  Le  patient  n’ayant 
jamais  eu  d’otite,  se  sent  pris  en  1871  de  bourdonnements  d’oreilles. 
Vers  1880  il  s’aperQoit  d’une  durete  d’ouie  et  souffre  de  vertige,  les 
etourdissements  deviennent  si  forts  a  cette  epoque  qu’il  tombe  dan.s 
les  rues.  Ces  symptomes  s’ameliorent  un  peu  vers  1890  et  depuis  un 
an  et  demie,  il  eprouve  des  douleurs  dans  I’oreille  gauche.  Il  s’est 
produit,  il  y  a  dix  mois.  une  suppuration  fetide*  de  I’oreille  ;  sa 
parole  est  embarrassee,  sa  memoire  est  aussi  atteinte.  La  tumeur, 
d’une  transparence  bleutitre,  a  bombe  I’endroit  de  I’ecaille  temporals 
gauche  presque  jusqu’au  vertex,  a  rompu  la  peau  derriere  I’oreille 
et  emerge  la,  presentaut  une  grosseur  granulante  de  la  dimension 
d’un  cEuf  de  poulo;  ce  qui  saute  aux  yeux  c’est  une  tres  forte  pulsa¬ 
tion  de  toute  la  tumeur. 

Au  mois  demaide  I’annee  courante,  Passow  essaj'e  de  pratiquer  la 
ligature  de  la  tumeur  morceau  par  morceau,  mais  il  doit  bientOt  y 
renoncer  h  cause  de  I’abohdante  hemorragie.  L’examen  microsco-  ] 
pique  d’un  particule  excise  demontra  qu’il  s’agissait  tres  vraisem- 
blablement  d’un  endotheliome  de  la  dure-mere.  Un  deuxieme  cas 
semblable,  d’une  evolution  egalemeiit  tres  chronique,  a  ete  presente 
par  Heine  dans  cette  Societe  en  1904.  C’etait  un  homme  de  33  ans 
presentant  une  tumeur  avec  pulsations  existant  depuis  20  ans. 


Dn  cas  de  surdite,  par  Wagner.  —  L’orateur  presente  ensuite  un 
jeune  garcon  de  13  ans,  qui  depuis  vingt  et  un  mois  est  fortement 
dur  d’oreilles;  la  voix  chuchotee n’est  pergue  qu’a  I’oreille. 

La  membrane  du  tympan  estnormale.  On  voit  seulement  en  avant 
du  tympanique  une  pulsation  distincte  synchronique  avec  le  pouls 
et  une  lueur  d’un  rouge  jaunatre  derriere  la  membrane.  Le  cathete- 
risme  n’apporte  aucune  modification. 

Un  cas  identique  est  rapporte  dans  le  traite  de  Schwartze. 
Peut-etre  s’agit-il  dans  ce  cas  d’un  commencement  d’affection  sem¬ 
blable. 

Katz.  Cette  interpretation  est  douteuse,  peut-etre  pourrait-on 
songer  a  une  dehiscence  a  travers  laquelle  bombe  le  golfe  dans  la 
caisse. 
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Wagner  n'a  remarque  aucun  changement  ni  en  comprimant  la 
jugulaire,  ni  en  mettant  les  malades  la  tete  en  has. 

Presentation  d’un  cas  de  fracture  de  la  paroi  anterieure  du 
conduit  auditif,  par  Heuzfeld.  Vu  la  rarete  relative,  dans  la  littw'a- 
ture,  des  fractures  du  conduit  auditif  —  jusqua  present  il  y  a  trente- 
sept  cas  — ,  chaque  nouveau  cas  est  digne  de  mention. 

Le  malade,  qui  ful  renverse  par  un  timon,  frappa  du  menton  sur  le 
pave  et  resta  etendu  sans  connaissance.  Quand  il  revint  a  lui,  il 
s’apergut  qu’il  avail  une  blessure  au  c6te  gauche  de  la  machoire  et 
qu’il  saignait  de  I'oreille  droite,  le  conduit  auditif  montre  encore 
aujourd’hui,  apres  plusieurs  semaines,  un  gonilement  partant  de  la 
paroi  anterieure  du  conduit  auditif  remplissant  presque  toute  la 
lumierede  ce  conduit.  Dans  les  mouvements  de  mastication,  la  tumeur 
bouge  tres  nettement. 

Passow  a  observe  recemmenl  une  fracture  du  conduit  auditif  pro- 
venant  d’un  coup  de  sabot  de  cheval  centre  la  mfichoire  infe- 
rieure.  Le  retrecissement  tres  accuse  du  conduit  auditif  subsis- 
tant  apres  la  gudrison,  laisse  supposer  qu’il  s’est  agi  dans  ce  cas 
d’une  lesion  concomitante  de  la  paroi  poslorieure  du  conduit  audi¬ 
tif.  _ 


Contribution  a  la  question  des  othematomes,  par  Passow.  —  L’ora- 
teur  pour  eclaircir  la  question  de  la  naissancede  Pothematome  sans 
traumatisme  a  examine  au  microscope  des  parties  de  cartilages 
excises  avec  la  peau  de  deux  cas  d’othematome.  Le  cartilage,  qui  du 
reste  est  tout  a  fait  mince,  se  montra  endeux  cas  completement  sain. 
Cependant  une  lamelle  de  cartilage  presentait  un  bord  dentel4,mais 
on  reconnut  que  les  elevures  et  les  depressions  correspondaient 
avec  les  depressions  et  les  elevures  de  I’autre  c6te.  C’est  done  qu’il 
s’agissait  par  consequent  de  la  rupture  d’un  cartilage. 

D'apres  ces  preparations,  I’orateur  ne  pent  admettre une  autre  ori- 
gine  de  Pothematome  que  le  traumatisme. 

(Traduction  par  L.  Reinhold). 


VI.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  i  avril  1906 

President  :  Prof.  0.  Chiari.  —  Secretaire  :  D’’  Marschik 
Compte-rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne) 

Un  cancer  epithelial  partant  de  la  face  externe  du  cricoide,  par 

Fein. 


Deux  cas  de  rhinosclerome  typique  du  nez  et  du  naso-pharynx, 

par  Fein.  —  L’un  est  de  Klausenburg  on  le  rhinosclerome  est  rare, 
1  autre  de  Briinn  ou  il  est  endemique. 


Presentation  de  deux  morceaux  d’l 


retires  de  la 
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grande  bronche  droite  par  la  bronchoscopie  directe  superieure 
d’apres  Killian,  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  par  CniAm.  —  L’as- 
piration  a  eu  lieu  le  26  mars  au  soir  pendant  la  mastication.  A  droite, 
respiration  affaiblie,  stridor,  quelques  rales  epars.  La  moitie  droite 
du  thorax  reste  deprimee  h  la  respiration.  La  radiographie  presente 
la  voute  du  diaphragme  immobile  ti  droite,  absence  du  deplacement 
respiratolre  des  c6tes  inferieures  droites.  Apres  cocainisatioiqon 
reussit  k  introduire  dans  la  bronche  principale  droite  un  tube  bron- 
choscopique  de  trente  centimetres  de  longueur  et  d’un  diametre  de 
neuf  milimetres,  jusqu’a  la  distance  de  vingt-huit  centimetres  de 
I’arcade  dentaire.  On  voyait  au  fond  une  matiere  tantot  grisktre, 
tantbt  brune,  qu’on  pouvait  saisir  avec  la  pince,  mais  qui  lui  dchap-  ' 
pait.  Peu  apres  les  deux  morceaux  ont  ete  expulses  par  la  toux  a 
travers  le  tube.  C’est  alors  qu’on  pouvait  voir  la  bifurcation  dans  les 
deux  bronches  de  deuxieme  ordre ;  la  muqueuse  etait  gonflee,  mais 
la  lumiere  etait  libre.  L’intervention  dura  trois  quarts  d’heure.  La 
malade  se  sentait  bien  apres,  le  stridor  disparut  et  la  respiration 
devint  libre.  Du  28  au  30  mars,  il  y  avail  encore  un  peu  de  flevre, 
on  pouvait  constater  dgalement  de  la  matite  k  droite,  en  arriere  et 
en  bas.  Le  31  mars,  on  proceda  de  nouveau  k  la  bronchoscopie  supe¬ 
rieure  directe.  On  y  trouva  les  lumieres  des  bronches  de  deuxieme 
ordre  gonflees  et  remplies  de  secretion.  La  malade  demands  a  ren- 
trer  k  la  maison.  Le  4  avril,  nous  avons  reQu  la  nouvelle  qu’elle  a 
toujours  la  flevre. 

Vraisemblablement,  il  y.  a  encore  quelques  petites  particules  de  ' 
corps  etrangers  dans  une  petite  bronche  ou  bien  il  y  a  inflammation 
produite  par  des  micro-organismes  dont  le  corps  etranger  etait  le 
vehicule.  Nous  continuerons  k  observer  ce  cas. 


Chancre  primitif  de  I’amygdale  gauche  (cas  dejk  presente  k  deux 
reprises),  par  Glas.  —  Soixante-dix  jours  apres  les  premiers  symp- 
t6mes,  ilapparut  un  exantheme  papulo-macule  sur  la  figure,  confir- 
mant  aiiisi  le  diagnostic  primitif.  L’infection  aurait  pu  se  produire 
par  la  sceur  de  la  malade,  qui  avail  ete  soignde  k  la  clinique  pour 
syphilis  grave  avec  gommes  de  la  gorge,  ce  qui  confirmerait  la 
maniere  de  voir  de  MM.  Landsteiner,  Finger  et  Neisser  qui 
affirmentque  les  processus  gommeux,  eux  aussi,  seraient  infectieux. 

Fein  se  voit  oblige  d’avouer  que  dans  ce  cas-ci  il  s’agissait  en 
effet  d’un  chancre  amygdalien.  [A  suivre.) 

[Traduction  par  L.  Reinhold)  'J’ 


VII.  —  SOCAETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
t08<’  Session,  2  novembre  i 906 
Presidence  de  J.-B.  Ball 
Compte-rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Tumeur  du  pharynx,  par  J.-B.  Ball.  —  La  malade  agee  de  53  ans  . 
presente  une  tumeur  du  cote  gauche  de  la  gorge,  ayant  debute  il  y  < 
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a  5  ans.  A  plusieurs  reprises,  I’amygdale  gauche  a  donne  issue  a 
une  matiere  sablonneuse  (?).  La  tumeura  d’abord  augniente  lentement 
de  volume  puis  plus  rapidement  depuis  un  an ;  elle  a  actuellement 
le  volume  d’une  mandarine,  repousse  le  voile  du  palais  en  avant, 
elle  a  une  consistence  solide,  un  peu  elastique.  Exterieurement, 
derriere  la  branche  du  maxillaire  inferieur,  est  une  masse  qui  se 
continue  avec  elle.  II  n’existe  pas  de  douleur,  mais  seulement  de 
la  gene  de  la  deglutition,  et  une  gene  Idgei’e  de  la  respiration  pen¬ 
dant  la  nuit. 

Butiiin  rapporte  un  cas  a  peu  pres  semblable  a  celui  de  Ball.  II 
incisa  le  voile  du  palais  et  put  enucle  facilement  la  tumeur  qui 
n’etait  autre  qu’un  endotheliome,  se  continuant  avec  le  prolonge- 
ment  interne  de  la  glande  parotide.. 

Dundas  Grant  dit  avoir  observe  aussi  deux  malades  presentant 
une  tumeur  semblable;  I’enucleation  se  fit  tres  facilement. 


Tumeur  du  repli  aryepiglottique  gauche,  par  J.-B  Ball.  —  Lc 
malade  fige  de  S7  ans  se  plaint  de  gene  dans  la  gorge  et  de  sen¬ 
sation  d’une  masse,  qu’il  essaie  de  deloger  en  avalant ;  il  ne  souffrc 
pas  et  la  voix  n’est  pas  atteinte.  II  ne  presente  aucune  lesion  pul- 
monaire,  ni  albuminuric.  Les  replis  lateraux  du  pharynx  sont 
epaissis,  et  se  continuent  en  bas  vers  les  bords  du  larynx,  sous  la 
forme  de  deux  tumeurs  proeminentes  de  chaque  c6te  de  la  paroi 
pharyngienne  posterieure.  II  existe  une  tumeur  pale,  oedemateuse, 
piriforme  comprenant  le  repli  aryepiglottique  et  Farytdnoide 
gauches.  La  corde  gauche  est  cachee,  mais  non  fixee.  Le  traitement 
iodure  n’a  donne  aucun  resultat. 

Dundas  Grant  pense  qu’il  s’agit  d’un  oedfeme  chronique,  et  H.  Bar- 
well  d’une  hyperplasie  chronique. 

JoBsoN  Horne  a  observe  un  cas  semblable,  ou  il  a  pu  faire  I’au- 
topsie,  il  s’agissait  d’un  oedeme  autour  d’une  chondrite  necrosante 
tres  localisee  d’un  cartilage  de  Wrisberg,  sans  lesions  tuberculeuses. 


Papillome  du  nez,  par  Ball.  —  La  malade  &gee  de  80  ans,  se 
plaint  de  gene  d’une  fosse  nasale  depuis  plusieurs  mois,  sans 
hemorragie.  Il  existe  plusieurs  papillomes  sur  la  cloison,  le  cornet 
inferieur  et  le  plancher. 


Des  pour  faire  des  bourdonnets  d’ouate  aseptique,  par  Cresswell 
Baber.  —  Ces  des,  primitivement  bouillis,  sont  places  sur  I’index 
et  sur  le  pouce  et  servent  a  rouler  des  plumasseaux  d’ouate  autour 
du  porte-coton. 


Laryngite  tuberculeuse  bilaterale  completement  guerie  en  3  ans, 

par  Saint-Glair  Thomson.  —  Le  malade  age  actuellement  de  85  ans 
futsoigne  pour  la  premiere  fois  parl’auteur  en  1899.  Lacorde  gauche 
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presentait  alors  des  granulations  irregulieres  au  1/3  posterieur^ 
et  un  peu  d’inriltration  de  la  corde  droite.  En  1900,  les  signes  s’ag- 
graverent ;  le  malade  eut  une  pleuresie.  En  1901,  les  aryteno'ides 
etaient  infiltres,  avec  epaississement  sous-cordal  et  infdtration  de 
la  corde  droite ;  la.  corde  gauche  etait  couverte  d’infiltration  et 
d’ulcerations.  Les  ulcerations  augmenterent  encore  jusqu’en  1903. 
A  cette  epoque,  le  malade  fit  le  traitement  au  grand  air,  et  les 
lesions  guerirent. 


Laryngite  tuberculeuse  extensive  guerie  sans  traitement  local, 

par  SAiNT-CuAin  Thomson.  —  La  malade  agee  de40  ans  fut  atteinte  de 
tuberculose  laryngee  en  1904.  Les  aryteno'ides  etaient  oedematies 
ainsi  que  les  I’eplis  aryepiglottiques.  11  existait  des  lesions  pulmo- 
naires  de  la  deuxieme  periode.  L'oedeme  laryngien  augmenta,  et  les 
ulcerations  se  formercnt  sur  la  region  interarytenoidienne.  La 
malade  fut  raise  au  traitement  hygienique,  sans  traitement  local. 
Los  lesions  du  larynx  s’ameliorerent  mais  bientot  apparut  du  tirage 
et  du  stridor,  dus  a  de  la  paralysie  des  cordes  et  a  la  soudure  de 
la  partie  posterieure  de  celles-ci.  On  dut  tracheotomiser  la  .malade. 
Neanmoins  celle-ci  guerit.  La  glotte  est  actuellement  moins  large 
quo  normalement;  les  cordes  sont  paresiees,  mais  les  lesions 
tuberculeuses  sont  complelement  cicatrisees. 


Sinusite  frontale  double,  operation  de  Killian,  par  Saint-Claib 
Thomson.  —  Le  malade  presentait  des  sinus  tres  etendus.  L’auteur 
a  conserve  le  rebord  orbitaire,  comnie  I’a  indique  Killian,  ainsi  que 
la  cloison  intersinusale.  Le  resultat  esthetique  est  tres  satisfaisant. 
On  volt  tres  bien  la  permanence  de  Touverture  du  sinus  sphenoidal. 


Stenose  du  larynx,  par  H.-J.  Davis.  —  La  malade  Sgee  de  44  ans 
presente  de  la  dyspnee  et  du  stridor  depuis  un  an.  La  glotte  est 
stenosee  et  ulceree.  Elle  a  eu  3  fausses  couches  et  une  pleuresie. 
La  gorge  est  douloureuse,  la  malade  est  cachectique.  L’auteur 
pense  a  une  affection  maligne. 

Dundas-Grant  est  d’avis  qu’il  s’agit  de  tuberculose  laryngee. 


Cancer  inoperable  de  I’istbrne  du  gosier;  serotherapie,  par  , 

Scanes  Spicer.  —  Ce  malade  a  ete  presente  a  la  Societe  au  mois 
de  juin,  on  a  continue  le  traitement  avec  le  vaccin  de  micrococcus 
heoformans.  Le  malade  a  augmente  de  poids  ;  la  tumeur  est  moins 
volumineuse..  , 

Spilsbury  a  examine  une  portion  de  la  tumeur  enlevee  au  mois  ; 
d’avril.  II  s’agit  d’un  cancer  ii  cellules  spheno'idales,  a  evolution 
rapide.  Une  autre  portion  fut  examinee  au  mois  d’octobre  1906;  de 
cet  examen  il  resiilte  que  la  tumeur  tend  a  s’entourer  d’un  stroma 
conjonctif,  apparence  qui  n’existait  pas  lors  du  premier  examen  ■. 
histologique. 
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Fixation  de  la  corde  vocale  droite  avec  dysphagie  pour  les 
liquides,  par  Stuart-Low.  —  La  malade  agee  de  36  ans  souffre 
depuis  4  mois  d’une  difficulte  a  avaler  les  liquides.  Elle  est  rliuma- 
tisante;  il  y  a  un  an  elle  a  eu  une  attaque  d’influenza,  el  depuis 
s’earhume  facilement.  Elle  ne  presente  aucun  signe  de  specificite. 
On  ne  trouve  rien  du  cote  de  I’oesophage.  La  toux  arrive  au  moment 
ou  le  liquide  passe  au  niveau  de  I’isthme  du  gosier  et  de  la  partie 
superieure  de  I’oesopliage ;  il  semble  qu’une  portion  du  liquide  entre 
dans  le  larynx.  La  corde  vocale  est  en  position  cadaverique.  Les 
mouvements  du  cartilage  arytenoi'de  sont  peu  etendus.  Il  existe 
quelques  ganglions  indures,  un  peu  douloureux  a  la  pression  a  la 
partie  superieure  du  cou  du  c6te  droit.  Il  n’existe  aucune  lesion  du 
c&te  du  thorax,  que  puisse  reveler  I'auscultation  et  la  radiographie. 
L’auteur  pense  qu’il  existe  une  lesion  maligne  profonde  de  I’oeso- 
phage  comprimant  le  recurrent  droit. 


£pithelioma  du  larynx,  par  Watson  Williams.  —  La  tumeur 
coinprend  Tepiglotte ;  le  repli  aryepiglottique  droit,  la  region  ary- 
teno'idienne,  s’etendant  a  la  paroi  laterale  du  pharynx.  Il  existe  un 
ganglion  volumineux  au  niveau  de  la  grande  come  de  I’os  hyo'ide. 
L’examen  hislologique  a  ete  pratique.  L’auteur  demande  I’avis  de 
ses  collegues  sur  I’opportunite  d’une  ablation. 


Tumeur  maligne  du  cote  droit  du  larynx  chez  un  syphilitique, 

par  Saint-Clair  Thomson.  —  Le  malade  est  age  de  60  ans,  il  a  eu  la 
syphilis  il  y  a  23  ans.  L’aphonie  a  debute  il  y  a  un  mois ;  actuelle- 
ment  il  existe  de  Tinliltration  et  une  ulceration  au  niveau  de  la 
handelette  ventriculaire  droite,  le  repli  aryepiglottique  remontant 
jusqu’3  Tepiglotte ;  les  Lords  de  I’ulcere  sont  epaissis,  coupes  3  pic. 
11  existe  plusieurs  ganglions  hypertrophies,  on  ne  pent  pas  voir  la 
corde  droite. 

Le  traitement  iodure  et  mercuriel  a  produit  au  debut  une  certaine 
amelioration,  qui  n’a  pas  dure.  L’auteur  se  demande  s’il  faut  faire 
un  nouveau  traitement  antisyphilitique,  ou  pratiquer  une  hemi- 
laryngectomie. 


Lympho-sarcome  glosso-epiglottique,  par  Dundas  Grant.  —  Le 
malade  3ge  de  3 1  ans  se  plaint  de  secheresse  et  de  sensibilite  de  la 
gorge  depuis  3  mois,  ainsi  que  de  la  sensation  de  gonflement.  Eh 
deprimant  la  langue,  on  aper^oit  une  masse  irreguliere,  molle, 
rouge  ;  par  Texamen  laryngoscopique  on  voit  qu’elle  a  envahi  la 
partie  posterieiire  de  la  langue  et  masque  completement  le  larynx. 
La  voix  est  claire,  et  la  respiration  est  libre.  Il  n’y  a  pas  d’addno- 
pathie.  L’examen  microscopique  a  prouve  qu’il  s’agissait  d’un  lym¬ 
pho-sarcome.  L’auteur  estime  que  le  meilleur  precede  pour  Tabla- 
tion  de  celte  tumeur  est  la  pharyngotomie  trans-hyoidienne. 


ATch.  de  Laryngol.,  1907.  N“  1. 
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Ulceration  de  la  base  de  la  langue,  par  W.-H.  Kelson.  —  l,e 
malade  ftge  de  48  ans  souffre  depuis  le  mois  d’avril  de  gonflementJ 
de  la  gorge  et  d’alteration  de  la  voix.  11  existait  au  mois  d’aout 
tme  tumefaction  volumineuse,  rouge,  arrondie  &  la  basede  la  langue, 
limitee  en  bas  au  cote  droit.  De  ce  c6te  existait  une  ulceration  de 
la  tumeur.  Le  traitement  iodure  ne  donna  aucun  resultat ;  &  la  suite 
survint  une  hemorragie.  Les  ganglions  se  tum^fient.  11  s’agit  sans 
doute  d’une  tumeur  maligne. 


Papillome  du  larynx,  par  H.-J.  Davis.  —  II  s’agit  d’un  cas  de 
recidive  de  papillomes  multiples  du  larynx,  chez  une  jeune  fllle  de 
18  ans.  Cette  recidive  est  apparue  au  bout  de  3  ans. 


VIII.  —  7S'  REUNION  DBS  NATURALISTES 
ET  MEDECINS  ALLEMANDS 
Stuttgard,  1906 

23”  Section  :  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge 
Premiere  stance  :  17  seplembre  aprks-midi 
President  :  Hey.mann  (Berlin) 

Compte-rendu  par  Black  (de  Paris). 

De  rhypopharyngoscopie  (avec  demonstration),  par  V.  Eickex 
(de  Fribourg).  — Jusqu'ici,  pour  diagnostiquer  les  corps  etrangcrs, 
les  tumeurs  des  parties  profondes  du  pharynx  ou  de  I’entree  de 
I'oesophage,  nous  avions  a  notre  disposition  le  tube  cesophagosco- 
pique  et  le  mauche  porte-tube  de  Killian.  Ces  deux  instruments  ne 
remplissaient  leur  role  qu'imparfaitement  et  presentaient  souvent 
des  dangers  pour  les  malades.  —  V.  Eicken  essaya  plusieurs  fois, 
sans  succcs  d’ailleurs,  d’eloigner  par  des  tractions  exterieures,  le 
larynx  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  ce  qui  eut  permis  I’exa- 
men  de  ces  regions  au  moyen  du  miroir  laryngien.  —  Von  Eicken 
eut  alors  I’idee  de  placer  le  point  d’appui  de  la  force  de  traction  a 
I'interieur  du  larynx  et  construisit  un  «  crochet  laryngien  »  ;  il  le  fit 
jiendtrer  a  travers  la  fente  glottique  jusqu’aux  premiers  anneaux  de 
la  trachee  et  put  suffisamment  attirer  le  larynx  en  avant  pour  arriver 
a  examiner  librement  les  sinus  piriformes  et  I’entree  de  I’oesophage. 

Dans  le  cours  ulterieur  de  ses  recherches,  V.  Eicken  demontra' 
qu’on  pouvait  arriver  au  meme  resultat  avec  une  simple  sondeA 
laryngienne,  solide  et  rigide ;  on  prend  comme  point  d'appui  du 
manche  de  la  sonde  les  molaires  superieures  et  Ton  exerce  avec  la 
pointe  de  cette  sonde  nne  pression  sur  la  paroi  anterieure  du  larynx 
prealablement  cocainisee.  —  Von  Eicken  demontre  sur  un  malade  ; 
son  procede,  avec  cette  sonde  qu’il  appelle  «  levier  laryngien  «. 

On  voit,  au  cours  de  cette  demonstration,  le  larynx  ecarte  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  d’ environ  un  centimetre  et  demi  k 
deux  centimetres  ;  les  sinus  piriformes  forment  par  leur  reunion 
un  espacecommun  et  dans  la  profondeur  on  pent  apercevoir  I’entree 
de  I’oesophage  fermee  par  le  constricteur  inferieur  du  pharynx.  — 
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11  est  important,  en  I’espece,  de  relacher  le  plus  possible  pour  la 
reussite  de  cette  manoeuvre,  la  musculature  anterieure  du  cou  ;  on  y 
arrive  en  faisant  pencher  legerement  la  tete  du  malade  en  avant.  Si 
Ton  fait  fixer  lemanche  par  un  aide  ou  par  le  malade,  on  a  une  main 
libre  pour  pratiquer  une  intervention  quelconque. 


Notice  sur  le  traitement  de  Tasthme  des  foins,  par  Heymann  (de 
Berlin).  —  L’auteur  a  traite  24  malades  attaints  d’asthme  des  foins 
au  moyen  de.tablettes  d’extrait  thyroidien.  11  a  obtenu  des  resultats 
tres  satis faisants.  Le  traitement  doit  commencer  plusieurs  semaines 
avant  le  debut  de  la  saison  et  doit  etre  prolonge  assez  longtemps 
(4-6  semaines). 

De  rimportance  des  ganglions  lymphatiques  et  des  vaisseaux 
lymphatiques  du  cou  dans  la  pathologie  des  maladies  du  nez, 
dss  oreilles  et  du  pharynx.  —  De  I’examen  exterieur.  —  Traite¬ 
ment.  —  Communication  de  quelques  cas,par  Bayeh  (de  Bruxelles). 
—  L’auteur  fait  remarquer  que  depuis  I’ere  du  miroir  laryngien. 
on  a  neglige  a  tort  I’examen  des  ganglions  et  des  vaisseaux 
lymphatiques  du  con ;  de  plus  on  a  par  trop  rabaisse  leur 
importance  en  ce  qui  concerne  la  pathogenic  des  maladies  de 
I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  Apres  des  considerations  anato- 
miques  et  physiologiques,  Bayer  parle  des  manifestations  morbides 
qu’il  distingue  en  deux  classe-  : 

1“  Les  lesions  immediates  directes,  atteignant  la  circulation  lym- 
phatique  et  resultant  d’entraves  au  cours  de  la  lymphe  vers  les  gros 
collecteurs  lymphatiques.  11  en  resulte  une  stagnation  de  la  lymphe, 
stagnation  exageree  encore  lorsqu’il  existe  une  compression  des 
grosses  veines  du  cou';  d’oil  hyperhemie  passive,  tumefaction  '  et 
oedeme  des  tissus.  11  peut  ainsi  survenir  des  exsudats  cavitaires,  de 
la  tumefaction  de  la  muqueuse  nasale,  des  hyperplasies  dans  le 
domaine  de  I’anneau  de  Waldeyer,  des  pharyngites,  des  laryngites, 
du  catarrhe  tubaire,  du  catarrhe  de  la  caisse. 

2“  Les  lesions  mediates,  indirectes,  de  nature  mecanique  causees 
par  les  ganglions  lymphatiques  hypertrophies  eomprimant  les 
regions  voisines.  C’est  ainsi  qu’apparaissent  des  troubles  de  la  sen- 
sihilite  (sensation  de  pesanteur,  de  douleur,  etc.  dans  le  pharynx), 
des  troubles  du  cote  de  la  langue,  des  amygdales,  des  trompes,  des 
oreilles,  etc.  ;  on  voit  encore  des  troubles  de  la  motilite  (troubles  de 
la  voix,  dysphagie,  paresie  etc.).  Tres  importante  est  la  compression 
de  la  veine  jugulaire  a  cause  des  symptdmes  cerebraux  qu'elle  pro- 
voque,  cephalee,  somnolence,  faiblesse  de  la  memoire,  etc. 

Bayer  decrit  ensuite  les  modes  d’exploration  externe  du  Cou  et  le 
traitement  de  ces  troubles  par  le  massage  des  masses  ganglion- 
naires  remplissant  les  parties  laterales  du  cou.  II  cite  un  certain 
nombrede  casgueris  ainsi  d’une  faqon  durable,  alors  qu’une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  un  traitement  medicamenteux  ou  thermal 
n’avaient  donne  aucun  resultat.  (A  suivre.) 
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TX.  -  SOCIETE  MEDICALE  ROYALE  HONGROISE 
Section  de  Rhino-Laryngolooie 
Stance  du  80  oclobre  1006. 

President  :  K.  de  Navratil 
Compte-rendu  par  D.  de  Navratil. 

Allocution  du  president.  —  Le  president  apres  avoir  sake  les 
membres  de  la  section  a  I’occasion  de  la  reprise  des  travaux,  apres 
les  vacances,  espere  que  la  section  travaillera  encore  davantage  que 
dans  lesemestre  passe.  La  Section  a  ete  invitee  k  la  fete  d’anniver- 
saire  de  Frankel  et  a  I'exposition,  qui  doit  avoir  lieu  a  Berlin  le 
17  noveinbre  1906,  le  president  prie  les  membres  de  vouloir  prendre 
part  a  cette  fete.  La  Section  decide  d’envoyer  un  telegramme  le 
jour  de  I’anniversaire  et,  si  possible,  de  prendre  part  a  la  fete. 


Empyeme  des  cellules  ethmoidales  avec  phlegmon  orbitaire 
gauche,  par  A.  Lipscher.  —  Un  homme  de  66  ans  fut  envoye  de  la 
Clinique  ophtalmique  de  I’liopital  de  Saint-Roch  k  la  clinique  de  rhi- 
no-laryngologie  de  E.  de  Navratil.  11  s’agissait  d’un  exophtalmos 
intensifsur  la  marge  supraorbitaire ;  ilportait  une  incision  de  laquelle 
s’ecoulait  du  pus.  Cette  incision  avait  ete  faite  a  la  clinique  oplital- 
mologique.A  I’examen  rhinoscopique,ontrouvabeaucoupdepus  dans 
la  cavite  nasale  gauche.  Sur  le  cornet  moyen  siegeaient  de  nombreux 
polypes.  Cecite  totale  de  I’mil  droit.  Le  patient  a  ete  operd  deja  deux 
fois  de  polypes.  Lipscher  fit  I’exlraction  des  polypes,  resequa  le  cor¬ 
net  moyen  et  quelques  cellules  ethmoidales  desquelles  s’echappa 
beaucoup  de  pus.  Dans  I’antre  d'Highmore  gauche,  il  y  avait  egale- 
ment  du  pus.  Apres  cette  operation,  I’etat  du  patient  s’ameliora  un  peu 
h  peu  et  I’exophtalmos  diminua  ;  cependant  le  pus  continua  h  s’ecou- 
ler  abondamment  de  cette  cavite  nasale.  Ces  operations  avaient 
beaucoup  fatigue  le  patient  de  sorte  que  Lipscher  craint  que  son  etat 
present  ne  soit  pas  beaucoup  ameliore.  Les  operations  endo- 
nasales  devraient  etre  continuees.  Lipscher  croit  que  la  premiere 
maladie  fut  I’empyeme  d’Highmore.  11  s’en  suivit  de  I’empyeme 
ethmoidal  cause  par  les  operations  des  polypes  qui  avaient  ete  faites 
ailleurs.  L’oeil  est  completement  aveugle.  II  s’agit  ici  d’une  atro-  j 
phie  du  nerf  optique  causee  par  une  elongation  du  nerf  due  a 
I’exophtalmos.  II  montre  le  patient. 

L.  PoLY.AK  croit  que  I’empyeme  des  cellules  ethmoidales  est  une 
maladie  secondaire  causee  par  le  pus  de  I’empyeme  d’Highmore, 
par  lequel  les  cellules  ethmoidales  furent  infectees  pendant  I’expor-  - 
tation.  II  conseille  d’opdrer  completement  dans  une  stance  une  cavite 
nasale  lorsqu’il  s’agit  d’affections  des  cavites  accessoires.  Ici  il  aurait 
fallu  proceder  de  la  sorte. 

D.  DE  Navratil  croit  que  c’est  trop  exiger  de  vouloir  operer  com¬ 
pletement  dans  une  seance  une  cavite  nasale  ;  car  c’est  difficile.  Il 
conseille  de  proceder  peu  a  peu  pour  decouvrir  le  pus  dans  les  cavi¬ 
tes  accessoires.  Dans  le  cas  de  Lipscher,  de  Navratil  conseille  une 
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operation  radicale  extranasale  sous  narcose,  du  moment  que  la  resec¬ 
tion  du  cornet  moyen  et  des  polypes  et  le  curettage  des  cellules 
ethmoidales  ont  dejaeu  lieu.  11  recommande  ce  precede,  dans  chaque 
cas  oil  il  y  a  deja  du  pus  dans  I’orbite.  A  ce  propos,  il  a  observe  un 
cas  dans  la  premiere  clinique  chirurgicale  du  Prof.  Bollingers.  11 
s’ao-issait  d’une  affection  de  I’os  ethmoide  combinee  avec  un  ecoule- 
ment  de  pus  dans  I’orbite.  Apres  avoir  reseque  le  cornet  moyen  et 
curette  quelques  cellules  ethmoidales,  il  y  eut  une  amelioration  telle, 
que  Ton  pouvait  attendre  une  guerison  complete  dans  peu  de  temps. 
Mais  comme  il  est  d’habitude  dans  notre  clinique,  lorsqu’il  y  a  du 
pus  dans  Forbite,  I'operation  endonasale  ci-dessus  indiquee  n’est 
qu’un  precede  preparatoire.  Seulement  apres,  on  ouvre  les  cellules 
ethmoidales  extranasales  par  le  precede  de  Killian,  on  les  curette 
radicalement  et  on  cherche  s’il  y  a  du  pus  dans  Forbite.  En  effet  on 
pul  voir,  dans  ce  cas,  que  Famelioration  n’etait  qu’apparente.  On 
trouva  dans  Forbite  une  cuilleree  de  pus.  On  le  vida,  on  lit  le  curet¬ 
tage  des  cellules  ethmoidales  et  le  drainage  de  la  plaie  par  le  nez. 
La  guerison  s’effectua  en  tres  peu  de  temps. 

E.  DE  Navratil  croit  que,  dans  des  cas  pareils,  apres  I’operation 
endonasale  preparatoire,  on  a  droit  de  recourir  a  I’operation  extra¬ 
nasale. 

E.  Baumgarten  et  Z.  Donooanv  croient  que  lorsque  le  pus  nasal 
cause  des  complications  dans  les  yeux  et  qu’il  n’y  a  pasd’amelioration, 
onpeut  alors  recourir  h  I’operation  extranasale  apres  quelques  jours 
d’observation. 


Fibrome  extirpe  de  la  cavite  nasale  droite  par  une  operation 
endonasale,  par  A.  Lipscher.  —  Une  femme  de  35  ans  avail  dans 
la  cavite  nasale  droite  une  tumeur  aussi  grande  qu’un  oeuf  de  poule. 
Cette  tumeur  partait  de  la  cavite  nasale  moyenne.  On  extirpa  la 
tumeur  en  quatre  morceaux  a  Faide  du  serre-noeuds  a  froid.  L’examen 
histologique  revela  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome.  On  presente  la 
patiente  et  les  morceaux  de  la  tumeur. 

[Traduction  par  G.  PANCONCELLi-CALziA,de  Marburg-s.-L.). 


X.  —  SOCIETE  D’OTOLOGIE  AUTIUCHIEN^E 
Stance  du  29  Janvier  ‘1906 
President  :  Politzeb,  conseiller  aulique. 

Compte-rendu  par  Hugo  Frey. 

[Suite) 

Le  traitement  des  otites  moyennes  suppurees  par  la  stase  hype- 
remique  de  Bier,  par  Fleiscumann.  —  L’orateur  a  etudie  les  cas 
trades  a  la  clinique  de  Politzer.  La  technique  etait  celle  de  Keppler  ; 
duree  de  la  stase  :  10  a  20  heures  par  jour  ;  12  heures  seulement 
chez  les  debiles  et  les  aneinies;  la  stase  fut  supportee  aussi  bien  par 
les  enfants  que  les  vieillards  (une  vieille  femme  de  64  ans,  arterio- 


246 


REVUES 


COMPTES-HENDUS 


sclereuse  et  bronchitique).  Troubles  respiratoires,  vomissements  e 
cephalee  furent  exceptionnels.  Les  douleurs  disparaissent  au 
deuxieme,  troisieme  jour;  dans  certains  cas,  elles  persislerent  ou 
augmenterent.  La  sensibilite  de  la  mastoide  par  abces  periostd  retro- 
cedait  rapidement,  mais  dans  ce  cas  seiil.  L’infiltration  des  parties 
molles  (au  debut)  au  niveau  de  la  mastoide  n’dtait  pas  modiflee. 

On  a  traite  24  malades  (25  affections  d’oreille)  : 

9  otites  moyennes  suppurees  aigues  sans  complication. 

12  —  —  —  —  avec  masto'ldite. 

2  —  —  —  chroniques  avec  raastoidite. 

2  perichondrites  du  pavilion. 


Resultats 


■12  mastoidites  aigues. 


s  de  mastoidite  chronique 


i  cas  gueris  apres  10  5  23  jours  de 
stase. 

!  cas  non  ameliores  par  la  stase 
1  (16  5  21  jours)  et  gudris  en  10- 

I  20  jours  par  le  traitement  ordi- 

4  guerirent  en  7-18  jours. 

4,  apres  11  a  22  jours  de  stase,  durent  etre 
I  operdes  (dans  2  cas,  destruction  etendue 
I  de  I’apophyse,  sinus  et  dure-mere  mis  a 

I  Des  4  autres  cas,  avec  alterations  du 
perioste,  un  guerit  apres  10  jours  de 
stase;  les  3  autres  durent  etre  opdrds. 
I  Phenomenes  aigus  masto'idiens 
I  disparurent;  on  dut  operer;on 
vit  que  Tos  etait  ramolli  et  qu’il 
y  avail  formation  de  granula¬ 
tions.  La  stase  n’avait  en  rien 
modifie  la  mastoidite. 


2  cas  de  pdrichondrite. 


En  employant  la  stase,  on  risque  done  de  ne  pas  ameliorer  cer¬ 
tains  cas  et  de  perdre  un  temps  precieux.  Tant  que  nous  ne  saurons 
pas  quelles  sont  les  varietes  de  mastoidite  qui  sont  susceptibles 
d’etre  influencees  par  ce  traitement,  nous  ne  devrons  y  avoir  recours 
qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  rester  «  lebistouri  en  main  », 
suivant  le  mot  de  Torateur,  pour  etre  prets  &  toute  eventualite. 


PoLiTZEn  :  J’ai  contrOle  moi-meme  le  traitement  et  ses  rdsultats. 

Biehl.  Je  mets  en  garde  centre  cette  methode.  Onpeut  Temployer 
dans  une  clinique  ou  la  surveillance  est  possible  de  maniere  cons- 
tante,  mais,  en  clientMe,  jamais  ;  quelques  phdnomenes  qui  dispa¬ 
raissent  peuvent  nous  amener  5  une  erreur  fatale.  J’ai  perdu  de 
cette  maniere  un  malade  qui,  apres  I'enlevement  de  la  bande,  alors 
que  Tinflammation  semblait  avoir  retrocedd,  perdit  connaissance  et 
mourut  en  peu  de  temps. 

Lowy  (Karlsbad).  Chez  une  fillette  de  10  ans  avec  otite  moyenne 
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aigue  gauche,  non  encore  arrivee  a  perforation,  avecmasto'idite,  je  fis 
la  paracentese  du  tympan,  I’incision  de  la  mastoide  et  fls  placer  une 
bande  pour  la  stase  sous  la  surveillance  du  medecin  de  la  famille. 

Amelioration  au  bout  de  15  jours  ;  on  interrompt  la  slase.  La  tem¬ 
perature  monte  a  40“  et  au  dela ;  douleurs  occipitales  violentes. 
J’opere,  mets  a  nu  I’antre,  une  partie,  intacte,  de  la  dure-mere  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne  ;  je  trouve  que  la  paroi  osseuse  dela  fosse 
cerebrale  posterieure  etait  atteinte  et  decouvre  un  abces  perisinu- 
sien  ;  j’enleve  la  paroi  externe  malade  du  sinus  et  j’ouvre,  le  sinus 
sur  toute  sa  largeur  et  sur  une  longueur  de  3  centimetres. 

Apres  accalmie  de  12  heures,  la  temperature  remonte,  la  cephalee 
reparait  ;  ligature  de  la  jugulaire  pleine  de  sang.  La  meningite 
diffuse  apparait.  Mort. 

Autopaie.  Infiltration  tres  etendue  et  purulente  des  meninges  (la 
meningite  devait  deja  exister  au  moment  de  I’operation).  Macroscopi- 
qiiemenf,  il  n’etait  pas  possible  de  trouver  la  propagation  directe  de 
roredle  aux  meninges. 

La  stase  est-elle  coupable  ?  11  est  difficile  de  le  dire.  Mais  ce  cas 
confirme  la  maxime  de  I’orateur  precedent  :  «  Faites  la  stase,  mais 
ayez  le  bistouri  en  main  !  ». 

Alexander  ;  Nous  pouvons  rejeter  carrement  la'  stase. 

Gomperz  :  J’ai  essaye  cette  methode  12  fois  et  ai  souvent  dte 
•oblige  d’operer. 

Biehl  :  11  est  important  aussi  que  des  non  specialistes  ne 
s’avisent  pas  d’employer  cette  methode  dangereuse. 

Neumann  :  11  est  etrange  que  les  rapports  favorables  ne  pro- 
viennent  pas  de  cliniques  olologiques. 

PoLiTZER  ;  Etant  donnes  ces  rapports  favorables,  c’etait  notre 
devoir  d’essayer  la  methode  ;  mais  je  le  fisavec  peu  d’espoir,  tout  en 
ehoisissant  les  cas  les  mieux  appropries.  Si  on  veut  I’employer,  il 
faut  le  faire  dans  I’otite  recente  et  suspendre  le  traitement,  si,  au 
bout  de  peu  de  temps,  on  n’a  pas  de  resultats  palpables.  Du  reste, 
il  y  a  quatre-vingts  ans  qu’on  a  rapporte  un  cas  de  guerison  d’une 
■otite  par  compression  de  la  carotide. 

(Traduction  par  Menier,  de  Figeac.) 


XL  -  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
Section  d’otologie 
Siance  du  12  avril  1906 
President :  Lewis  A.  Coffin 
Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Presentations  de  malades,  par  Harris.  —  L’auteur  presente  une 
jeune  fille  de  17  ans  atteinte  de  sinusite  de  toutes  les  cavites 
aecessoires  de  la  face,  d’otite  double  avec  sensibilite  des  mastoides 
«t  gonflement  considerable  des  ganglions  cervicaux.  L’infection  est 
denature  streptococcique. 

Bryant  presente  un  cas  d’evidement  petro-mastoidien  pratique 
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avec  quelques  modifications  operatoires.  II  s'agit  d’un  jeune  homme 
de  17  ans  atteint  d’otite  moyenne  purulente  a  repetition  avec  con¬ 
servation  de  I’audition  dans  les  intervalles.  La  derniere  atteinte 
ayant  necessite  un  evidement  I’operation  a  ete  faite  avec  I’intention 
d’ouvrir  toutes  les  cellules  malades,  sans  toucher  h  la  chaine  des 
osselets  si  possible,  de  maniere  a  conserver  I’audition  dans  la  limite 
du  possible.  Le  premier  temps  de  cette  operation  a  ete  une  myrin- 
gotomie  en  U  tres  large,  puis  il  a  ouvert  largement  toutes  les  cellules 
y  compris  celle  de  I’arcade  zygomatique  et  I’espace  epitympanique, 
il  a  fait  sauter  la  paroi  posterieure  du  conduit  et  les  raciiies  poste- 
fieure  et  moyenne  de  I’arcade  zygomatique;  mais  il  a  i-eussi  a  con- 
server  intacts  :  I’anneau  tympanique,  les  osselets  et  leurs  ligaments 
superieurs.  Cette  operation  a  ete  suivie  d’une  guerison  extremement 
rapide  et  d’un  retablissement  complet  de  I’audition. 

Held  pense  qu'il  s’agissait  d’un  de  ces  cas  de  masto'idite  k  resolu¬ 
tion  spontanee  qui  aurait  guerisans  operation. 

Bryant  lit  une  observation  de  trepanation  masto'idienne  praliquee 
dans  un  cas  d’otorrhee  cbronique  pour  des  douleurs  atroces  dont 
se  plaignait  le  malade.  L’operation  demontra  qu’il  n’y  avait  pas  de 
masto’idite  mais  elle  fit  disparaitreradicalementles  douleurs.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  hysteriqne  ainsi  que  cela  futprouve  plustard.  Ceci  montre 
que  les  sensations  subjectives  des  malades  peuvent  simuler  les  plus 
graves  complications  et  qu  il  faut  y  penser  sous  peine  d’etre  conduit 
a  des  erreurs  d’interpretalion. 


Observation  de  goitre  exophtalmique  pris  pour  un  anevrysme 
arterioso-veineux  intracranien,  par  Harris.  — 


Observation  de  masto’idite  aigue  compliquee  d’abces  du  cerveau ; 
operation  et  guerison,  par  Harris.  — 


Observation  d  un  cas  d’bysterie  simulant  un  abces  du  cerveau 
apres  une  trepanation  pour  mastoidite  secondaire,  par  Harris.— 


Traitement  de  I’otite  et  de  la  mastoidite  aigues  par  la  methode 
hyperemique  deBier,  par  KopetzkyL 

Philipp  commence  par  declarer  que  bien  qu'il  ait  prete  son  ser¬ 
vice  pour  faire  un  essai  loyal  de  la  methode  de  Bier,  il  est  loin  d’en 
etre  un  partisan  enthousiasto.  11  a  naturellement  suivi  tons  les 
malades  de  Kopetzky ;  tons  etaient  atteints  de  mastoidites;  chez 
tons,  I’intervention  chirurgicale  etait  eventuelle ;  ils  n’auraient  sure- 
ment  pas  tons  etc  operes,  quel  qu’eut  ete  le  mode  de  traitement 
employe,  mais  il  a  ete  frappe  de  les  voir  tons  echapper  a  I’operation, 
ce  qui  constitue  une  proportion  peu  ordinaire.  Ce  qui  I’a  le  plus 

1.  Un  resume  detaille  de  ce  travail  devait'paraitre  au.x  notes  de  lecture, 
dans  ce  numero.  Un  incident  typographique  nous  a  contraint  4  rajoiirner 
4  celui  de  mars. 
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frappecomme  resuicaisae  lametnoae,  c  est :  lecnangement  rapiae 
de  la  nature  de  recoulement;  2“  la  suite  aussi  rapide  de  la  tempera¬ 
ture  ;  3“  la  prompte  diminution  de  la  douleur.  On  peut  attribuer  ces 
resultats  k  la  paracentese  aussi  bien  qu’a  I’hyperemie,  mais  pas 
completement  car  on  voit  la  douleur  reparaitre  quand  on  enleve  le 
lien  et  disparaitre  de  nouveau  par  sa  reapplication.  11  reconnait  que 
la  methode  est  dangereuse  et  a  besoin  d’etre  appliquee  par  des  cli- 
niciens  experimentes.  En  resume,  la  valeur  de  la  methode  de  Bier 
n’est  pas  pleinement  demontree  pour  lui ;  mais  elle  merite  d’etre 
essayde  loyalement;  aussi  les  experiences  seront-elles  continuees 
dans  son  service,  jusqu’a  ce  qu’il  s’en  soit  fait  une  opinion  defini¬ 
tive  et  il  engage  ses  collegues  a  faire  des  essais  semblables. 

Myles  est  d’avis  que  cette  methode  est  dangereuse  et  demande  k 
etre  employee  avec  beaucoup  de  menagements.  Quant  a  I’explication 
de  son  mode  d’action  il  croit,  que  tantde  facteurs  interviennent,  que 
toute  theorie  est  prematuree. 

Ray  de  Louisville  dit  que  dans  sa  province  on  est  moins  prompt 
h  operer  que  dans  les  villes  de  Test.  La  proportion  des  cas  de  mas- 
toidite  operds  par  lui  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  est  tres 
faihle,  surtout  quand  il  s’agitde  malades  traites  par  lui  des  le  debut 
de  la  maladie.  Ce  sont  les  cas  negliges  et  mal  soignds  qui  lui  four- 
nissent  des  trepanations;  et  encore  lui  arrive-t-il  assez  souvent  de 
voir  des  malades  gueriren  refusant  I’opdration,  cependant  parfaite- 
ment  indiqude.  Un  eminent  otologiste  de  Louisville  obtient  des 
resultats  remarquables  dans  le  traitement  de  I’otite  moyenne  aigue 
par  la  simple  paracentese  aidee  du  repos  au  lit  et  de  I’application 
de  compresses  humides  tres  chaudes  maintenues  jour  et  nuit  pen¬ 
dant  deux  a  trois  semaines. 

Bbandegee.  Les  succes  obtenus  ne  peuvent  etre  mis  ii  I'actif  de  la 
methode  de  Bier.  11  s’agissait  la  de  cas  d’otite  moyenne  aigue  avec 
masto'idite  pris  au  debut,  il  est  tout  naturel  qu’ils  aient  gueri  avec  le 
traitement  local  et  general  qu’ils  ont  subi  en  dehors  de  I’application 
d'un  lien  autour  du  cou. 

Fbidenbeug.  Tout  ce  qui  .est  nouveau  est  beau.  Quand  it  s’agit 
d'une  methode  uouvelle  on  ne  public  que  les  cas  heureux.  Keppler 
et  en  general  les  Allemands  recommandent  la  methode  sans  en 
indiquer  les  contre-indications ;  ils  ne  parlent  pas  du  danger  d’une 
hemorragie  cerebrale  chez  les  arterio-sclereux,  le  sujet  cependant 
en  vaut  la  peine.  Ne  peut-on  craindre  aussi  des  hemorragies  intra- 
oculaires  chez  les  myopes  ? 

La  communication  de  Kopetzky  marque  un  progres  serieux  dans 
cesens;  mais  il  ne  paitage  pas  son  opinion  :  qu’une  methode  uou¬ 
velle  doit  etre  appliquee  au  plus  grand  nomhre  de  cas  possible 
pour  en  etablir  la  valeur.  C’esl  la  un  precede  de  laboratoire  inap¬ 
plicable  en  Clinique  ou  le  soulagement  du  malade  est  notre  premier 
devoir.  Relativement  aux  succes  obtenus  parl’auteur,  ils  s’expliquent 
aussi  bien  par  les  soins  donnes  en  dehors  de  la  methode  Bier.  C’est, 
a  son  avis,  une  mdthode  pleine  de  dangers  et  qui  ne  doit  etre 
essayee  qu’avec  beaucoup  de  prudence. 
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Harris,  tout  en  s’associant  a  ses  collogues  pour  feliciter  le 
Dr  Kopetzky  de  I’anipleur  de  sa  communication  et  de  son  travail 
consciencieux,  h^site,  lui  aussi,  k  attribuer  le  merite  des  cures  obte- 
nues  k  Tapplicatioa  de  la  methode  de  Bier  et  rappelle  une  commu¬ 
nication  du  D''  Pyle,  datant  de  cinq  ans  environ,  sur  une  serie  de 
cas  de  mastoidites  gueris  sans  operation',  et  dont  la  guerison  defini¬ 
tive  avait  ete  verifiee  desmois  et  des  annees  apres  la  maladie.  Enfin, 
il  craint  que  I’application  de  la  bande  ne  fasse  quelquefois  perdre 
un  temps  precieux  eiitre  des  mains  moins  experimentees  que  celles 
du  Dr  Kopetzky. 

Held.  Les  malades  du  Dr  Kopetzky  ont  ete  admirablement  soignes 
et  auraient  gueri  sans  la  methode  de  Bier;  ils  ne  peuvent  done  ser- 
vir  k  etablir  la  valeur  de  la  methode  suffisamment  pour  qu’elle 
prenne  une  place  definitive  en  otologic. 

Gut.man.  II  est  toujours  difficile  de  distinguer  dans  I’analyse  d’un 
resultatle  propter  hoc  du  post  hoc.  On  devrait  I’essayer  sur  des  cas 
de  masto'ldite  operes  d’apres  la  methode  ordinaire,  on  verrait  bien 
si  I’opere  guerit  plus  vite  que  sans  I’application  de  la  bande.  II  n’a 
pas  fait  d’essai  dans  ce  sens,  mais  il  salt  qu’on  en  a  fait  en  ophtal- 
mologie  et  qu’ils  n’ont  pas  prouve  grand’chose. 

Kopetzky,  repondant  aux  divers  orateurs,  dit  qu’il  ne  pent  se  rap- 
peler  si  tous  les  cas  cites  par  lui  demandaient  une  operation  imme¬ 
diate  ;  mais  tous  etaient  graves.  Dans  un  des  cas  observes  en 
ville,  I’operation  avait  ete  decidee,  les  instruments  et  les  aides 
etaient  dans  la  maison  du  malade,  mais  I’amelioration  obtenue  pen¬ 
dant  le  delai  necessaire  k  la  preparation  de  I’operation  avait  ete  telle 
que  celle-ci  fut  differee  d’heure  en  heure  et  finalement  ecartee. 

On  lui  a  reproche  de  ne  pouvoir  prouver  qu’il  s’agissait  bien  dans 
tous  ces  cas  de  masto'idite  vraie.  Quelle  preuve  yeut-on  qu’il  puisse 
fournir  en  dehors  de  I’expose  des  symptbmes  observds.  Sur  deux  cas 
semblables  :  I’un  guerit  sans  operation,  I’autre  avec  operation;  qui 
pourra  dire  que,  dans  les  deux  cas,  les  lesions  etaient  les  memes? 
Quiconque  s’occupe  de  chirurgie  masto'ldienne  sail  combien  il  est 
difficile  de  prevoir  ce  qu’on  trouvera  k  I’ouverture. 

Au  Dr  Brandegee  et  k  tous  ceux  qui  attribuent  la  guerison  de  ses 
malades  aux  soins  ordinaires  plutot  qu’k  I’emploi  de  la  methode  de 
Bier,  il  repond  que  la  modificatijn  si  rapide  de  tous  les  symptomes, 
la  chute  brusque  de  la  temperature,  le  changement  de  nature  du 
pus  sont  tenement  frappanls  qu’il  reste  absolument  convaincu  qu’ils 
doivent  etre  mis  k  I’actif  de  la  methode  et  non  des  soins  ordinaires. 
II  appelle  encore  une  fois  I’attention  de  I’assemblee  sur  la  remar- 
quable  brievete  de  la  maladie  et  le  rapide  et  complet  retablissement 
de  la  foiiction  auditive,  dans  tous  les  cas  trades  par  la  methode  de 
Bier,  et  demande  si  on  obtient  des  resultats  comparables  par  les 
precedes  ordinaires  de  traitement. 

Au  Dr  Fridenberg  il  repond  que,  lui  aussi,  est  d’avis  de  n’essayer 
la  mdthode  que  dans  les  cas  ou  elle  parait  devoir  etre  utile;  e’est 
pour  cela  qu’il  a  resolumeut  ecarte  tous  les  cas  chroniques  de  son 
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<;hamp  d’essai.  Pour  terminer,  il  annonce  qu'il  a  essaye  la  methode 
de  Bier  dans  d'autres  maladies  que  Polite,  notamment  dans  les 
maladies  de  la  gorge  et  des  sinus  ;  la  encore  il  a  eu  d’excellenls 
resultats.  La  methode,  certes,  n’est  pas  sans  danger,  et  il  faut  la 
manier  avec  prudence;  mais  il  ne  faut  pas  Pecarter  de  parti  pris  ; 
nlle  merite  d’etre  essay6e  par  lous  les  hommes  competents.  Qu’ils 
Observent,  etudientla  question  a  fond  et  apportent  leurs  resultats. 


Xll.  —  SOCIETE  OTO-RIIINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Sdance  du  3  fevrier  1906 
Compte-rendu  par  M.  de  Kervily. 

fitude  sur  Paction  des  liquides  introduits  dans  Poreille  moyenne 
en  injection  par  le  conduit  auditif  externe  et  en  irrigation  par  la 
trompe  d’Eustache,  par  L.  Levine.  —  La  question  de  Pintervention 
dans  les  otites  moyennes  purulentes  divise  les  medecins  aurisles  en 
deux  camps  ;  les  uns  n’interviennent  par  une  operation  sanglante 
que  lorsque  la  vie  est  en  danger,  les  autres  conseillent  Poperation 
presque  dans  tons  les  cas  d’otite  purulente  chronique.  L’auteur  a 
cherche,  par  des  recherches  experimentales,  h  trancher  cetto  ques- 

Pour  qii’unliquide  medicamenteux,  introduit  par  le  conduit  audi¬ 
tif  externe,  puisse  agir  centre  Polite  moyenne  chronique,  il  est 
necessaire  que  le  liquide  puisse  penetrer  dans  loutes  les  parlies  de 
Poreille  moyenne,  notamment  dans  I’antrum  et  Pattique,  oil  les 
caries  sont  tres  frequentes  ;  or  on  admet  jusqu’a  present  que  ces 
regions  ne  sont  pas  accessibles  aux  liquides  introduits  ainsi. 

D’abord,  des  experiences  sur  des  cadavres  ontmontre  a  Pauteur. 
le  r61e  de  la  position  de  la  tete  et  du  diametre  de  la  perforation. 

Si  I’on  introduit  des  liquides  dans  la  position  qu’on  donne  habi- 
tuellement  ii  la  tete  du  malade  dans  ces  cas,  e’est-a-dire  la  tete 
inclin6e  du  c6t6  oppose  a  celui  ou  Pon  opere,  le  liquide  sort  en  par- 
tie  par  la  trompe  d’Eustache,  et  en  partie  reste  dans  la  region 
lympanique  et  n’atleiut  la  region  masto'ide  qu’apres  5  ii  7 
minutes. 

Mais,  lorsqu’on  place  la  tete  inclinee  sur  le  cote  de  la  nuque 
oppose,  le  liquide,  immediatement  apres  I’injectiou,  coule  dans 
I’antrum. 

La  forme  de  la  perforation  n’a  aucune  action,  mais  le  diametre  est 
important  :  pour  que  le  liquide  puisse  penetrer  dans  toutes  les  par¬ 
ties  de  Poreille  moyenne,  la  perforation  ne  doit  pas  avoir  moins  de 
1  mm.,  5  a  2  mm.,  et,  dans  tons  les  cas,  sans  exception,  ce  dernier 
diametre  est  sufflsant  pour  que  le  liquide  atteigne  la  region  nias- 
to'ide  en  5  ii  10  minutes. 

La  place  de  la  perforation  la  plus  avantageuse  est  dans  la  moilie 
posterieure  de  la  membrane  du  tympan,  la  moins  avantageuse  est 
dans  la  membrane  de  Shrapnell. 
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Cette’ premiere  partie  des  travaux  de  I’auteur  permet  de  conclure 
que  Ton  doit  recourir  au  traitement  conservateur  merae  lorsque  le 
processus  pathologique  siege  dans  I'antre  et  dans  I’attique. 

Par  d’autres  experiences,  I’anteur  a  etabli  les  modifications  que 
produisent  pour  I’introduction  des  liquides  I’impermeabilite  de  la 
ti’ompe  d’Eustache  et  I’accumulation  de  pus  dans  I’oreille  moyenne, 
et  il  demontre  que  pour  nettoyer  les  differentes  regions  de  I’oreille 
moyenne,  le  meilleur  precede  est  encore  lo  lavage  par  la  trompe 
d’Eustache. 

Une  discussion  tres  animee,  ou  les  principaux  membres  de  la 
Societe.ont  pris  la  parole,  a  suivi  cette  communication. 


Presentation  dune  malade,  par  GinMouNSKv.  —  La  malade, 
syphilitique,  avait  un  nez  en  selle  et  I’auteur  a  corrige  la  deformation 
par  des  injections  dc  paraffine. 


XIII.  —  VINGT-HUITIEME  CONGRES  ANNUEL 

DE  L' ASSOCIATION  AMERICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 
(Suite) 

Tenu  aux  chutes  du  Niagara  [N.-Y.)  les  31  mat,  i  et  2  juin  1906. 

President  :  Joseph  W.  Gleits.\iann  (de  New-York). 

Comple-rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Deuxidme  Jour,  vendredi  juin,  session  a  10  heures. 

Sarcome  du  naso-pharynx  :  Traitement  par  les  injections  d’adre- 
naline,  par  J.E.  Rhodes  (de  Chicago),  sera  publie  tti  extenso. 

F.  C.  Theisen  dit  qu’un  pathologiste  dans  un  laboratoire  d’Xlbany 
a  produit  de  la  myocardite  chez  les  animaux  par  les  injections 
d’adrenaline. 

J.  Price  Brown  a  trouve  que  I’adrenaline  a  un  offet  sur  la  circu¬ 
lation  du  sarcome  qn’il  entrave  et  sur  les  bemorragies  qu’il  diminue. 
Dans  cette  maladie  la  reaction  caracteristique  secondaire  du  remede 
semble  avoir  manque. 

Bryson  Delavan  ne  croit  pas  a  la  theorie  de  Faction  secondaire  de 
Fadrenaline.  D’apres  son  experience,  elle  a  manque  totalement.  Au 
point  de  vue  clinique,  les  relations  d’hemorragies  apres  Fusage  du 
remede  ne  sont  pas  concluantes.  Les  bemorragies  apparaissent  en 
un  certain  nombre  de  cas  de  n’importe  quel  cote,  et  il  n’est  pas 
apparu  le  moins  du  mondc  a  son  esprit  que  Fadrenaline  ait  ete  pour 
quelque  chose  dans  cela. 

E.  Fletcher  Ingals  a  eu  d’excellents  resultats  en  injectant  Facide 
laclique  dans  les  cas  de  sarcome  naso-pharyngien.  Il  faut  commencer 
par  des  solutions  k  15  pour  100  etaugmente  progressivement  jusqu’a 
35  p.  100. 

IL  Norval  Pierce  dit  que  apres  les  injections  d’adrenaline  ou  son 
usage  local  sur  les  inuqueusos,  la  virulence  des  streptocoques  et  des 
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staphylocoques  est  considerablement  augmentee.  II  reclame  plusde 
cii’conspection  dans  I’emploide  ce  remede. 


L'enlevement  des  vegetations  adenoides  a  travers  les  fosses 
nasales  par  unenouvelle  methode,  par  Otto  T.  Freer  (de  Chicago), 
public  in  extenso, 

E.  Fletcher  Ingals  dit  qu’il  ne  se  sent  pas  aussirassure  que  I’au- 
teur  dans  I’usage  de  la  cocaine  chez  les  enfants.  II  a  employe  la 
methode  operatoire  de  Freer  pendant  longtemps,  a  I’exception  de 
ce  fait  qu’il  n'a  pas  essaye  d’extraire  toutes  les  vegetations  par  cette 

J.-H.  Brvan  partage  aussi  les  sentiments  de  I’orateur  precedent 
sur  la  cocaine.  De  plus,  il  affirme  que  le  chloroforme  (auquel  Freer 
donne  la  preference)  est  positivement  dangereux. 

Emile  Mayer  professe  la  raeme  aversion  pour  le  chloroforme. 

J.  Solis  Cohen  a  toujours  employe  le  chloroforme  dans  les  opera¬ 
tions  sur  les  adenoides  et  n’a  jamais  en  de  resultat  mauvais.  Sa 
methode  consiste  h  maintenir  toutd’abord  le  nez  ferme,  de  faqon  a 
ce  que  le  raalade  respire  par  la  bouche  et  a  commencer  Fanesthesie 
avec  un  peu  d’eau  de  Cologne,  le  chloroforme  etant  progressivement 

T.-H.  Halsted  a  eu  une  mort  operatoire  par  anesthesie  chlorofor- 
miquedans  un  cas  d’ablation  des  adenoides. 

J.-E.  Rhodes  a  employe  la  methode  de  Freer  et  dit  qu’il  est  sur- 
pris  de  trouver  combien  on  peut  atteindre  completement  chaque 
partie  du  naso-pharynx.  II  a  abandonne  le  chloroforme,  et  mainte- 
nant  il  emploie  I’ether  par  la  methode  du  stilligoutte. 

William  Lincoln  partage  la  crainte  du  chloroforme  et  dit  que 
toute  respiration  buccale  ne  disparait  pas  apres  I’ablation  des  ade¬ 
noides. 

John  R.  Winslow  appelle  I’attention  sur  le  fait  qu’il  y  a  de  nom- 
breuses  variations  dans  le  contour  du  naso-pharynx  et  que  ce  fait 
doit  determiner  le  choix  des  instruments.  Au  sujet  du  chloroforme, 
ilnepensepas  que  les  modernes  gradues  apprennent  comment  on 
I’adniinistre  aussi  bien  que  le  faisaient  leurs  predecesseurs. 

Freer  dit  qu’il  n’a  jamais  eu  aucun  ennui  avec  la  cocaine  ou  le 
chloroforme.  Le  danger  attribue  k  ce  dernier  medicament  est  sou- 
vent  du  a  la  deglutition  de  la  langue  pendant  qu’en  meme  temps  la 
respiration  nasale  est  entravde  par  les  adenoides. 


Respiration  buccale,  par  William  Lincoln  (de  Cleveland).  —  L’au- 
teur  lit  une  courte  note  sous  ce  titre  et  illustre  ses  remarques  avec 
des  projections  lumineuses.  Il  appelle  I’attention  sur  le  fait  que  beau- 
coup  d’enfants  conservent  la  respiration  buccale  apres  I’ablation  des 
adenoides  et  des  amygdaleshypertrophiees,  mais  les  malades  ont 
souvent  souffert  d’une  telle  deformation  de  la  charpente  osseuse  de 
la  face,  specialement  desmaxillaires  superieur  et  inferieur  et  de  leurs 


voiites  qii’aucime  soinme  d’efTorts  fails  par  le  rhinologlste  tout 
soul  sera  capable  d’atteuuer  les  peines  dout  ils  souffrent.  Le  den- 
tiste  peut  seul  porter  secours  au  sujet.  Dans  les  conditions  normales, 
la  bouclie  est  fermee  et  les  dents  et  les  levres  sont  convenablement 
en  contact  sous  I’effet  de  la  tonicite  norraale  des  muscles  faciaux  et 
buccaux,  miis  quand  ces  derniers  sont  affaiblis  par  la  conformation 
defectueuse  des  os,  les  michoires  sont  fermees  et  tenues  en  contact 
uniquement  par  uii  effort  conscient.  Pendant  le  sommeil,  les 
mfichoires  se  tiennent  ecartees.  Quelquefois,  les  molaires  posle- 
rieures  viennent  en  contact  de  telle  fa^on  qu’il  est  impossible  aux 
incisives  de  se  joindre.  La  determination  des  causes  et  effets  dans 
I’etude  de  ces  difformites  des  os  de  la  face  et  des  hypertrophies  lym- 
pho'ides  n’est  pas  facile.  Une  condition  a  son  influence  sur  I’antre.  Les 
adenoides  et  lesamygdales  peuvent  alfaiblir  I’enfant  qui  grandit  au 
point  que  la  dentition  est  en  retard,  que  la  carie  dentaire  se  produit  ' 
et  que  toute  la  charpente  de  la  face  et  Torganisme  entier  sont  en  ‘ 
retard  et  sont  affaiblis  dans  leur  constitution.  Localement,  il  semble  ' 
probable  que  si  les  masses  lympho'ides  sont  larges,  elles  peuvent 
par  une  pression  legcre,  mais  constante,  changer  jusqu’a  un  certain  ' 
point  les  rapports  corrects  des  maxillaires  superieur  et  inferieur;  ■. 
D’autre  part,  la  largeur  et  la  forme  normale  des  voutes  des  maxil-  ; 
laires  etant  modifiees,  il  s'en  suivra  des  deformations  de  la  cloison,  f 
des  distorsionset  des  epaississements  des  cornets,  et  en  consequence  - 
des  retrecissements  dcla  lumiere  des  narines,  rendant  la  respiration 
nasale  impossible  ou  tres  difficile,  tons  phenomenes  qui  par  centre  J 
coup  rendent  le  pharynx  malade  et  provoquent  I’apparition  d’ade-  ■. 
no'ides.  Les  projections  montrent  les  changements  produits  dans  s, 
la  conformation  des  machoires  par  une  prothese  dentaire  appro- f.f 
priee.  j 

Affection  maligne  de  la  langue,  par  J. -11.  Buyan  (de  Wasliing-  .< 
ton), —  L’auteur  en  rapporte  deux  cas  ;  1“  Homme  de  60  ans  avec 
une  ulceration  induree  sur  le  herd  droit  de  la  langue  k  son  tiers  pos- 

Des  irritants  forts  lui  ont  donne  un  aspect  enflamme.  Aucune  j 
trace  de  glandes.  Diagnostic,  malignite.  Le  malade  fut  opere  par  A 
M.  Butlin  de  Londres  qui,  apres  avoir  fait  une  laryngotomie  prelimi-' s 
naire,  extirpa  toute  la  moitie  droite  de  la  langue.  Trois  semaines  plus.  } 
tard,  on  fit  une  dissection  complete  de  toutes  les  glandes  du  cou.  On  | 
no  trouva  rien  dans  leur  examen  qui  laiss&t  supposer  un  cancer,  (j 
mais  la  masse  enlevoe  de  la  langue  etail  du  carcinome  a  cellules  J 
squameuses.  Il  fut  en  bon  etat  pendant  sept  mois,  lorsqu’un  gonfle-  ^ 
ment  apparut  surle  cote  oppose  du  cou.  Celui-ci  fut  enleve,  mais  le  J 
jour  apres  I’operation,  le  malade  futalteint  d’hemiplegie  et  il  mourut  4 
de  pneumonie  vingt-huit  heures  apres  I’operation  ;  2“  homme.de  70  J 
ans  qui  avail  pendant  quelque  temps  souffert  de  dysphagie  sans 
cause  apparente.  Plus  tard,  il  se  developpa  une  tumeur  a  la  base  de  ' 
la  langue  sortant  du  larynx  et  paraissant  etre  un  oedeme  de  I’epiglotte 
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d’un  developpement  exagerd.  Aucune  douleur.  La  tumeur  saignait 
facilement  al’examen.  II  y  avail  un  petit  engorgement  glandnlaire 
sur  le  c6td  gauche  du  cou,  vers  la  bifurcation  de  la  carotide primitive. 
L’examen  d’un  fragment  de  la  tumeur  revela  un  epithelioma  superfi- 
ciel  sans  formation  de  perles.  On  pratiqua  I’operation  de  Kocher 
qui  montra  que  I’insertion  se  faisail  sur  la  langue  et  non  sur  I’epi- 
glotte.  La  guerison  fut  lente,  mais  ininterrompue.  Huit  mois  plus 
tard,  le  maladeetait  tout  a  fait  bien,  quoiqu’il  fut  un  peu  gene  pour 
I’articulation  de  la  voix  et  par  I’accumulation  de  mucositds  dans  la 
bouche. 


Examen  de  la  gorge  dans  les  infections  chroniques  systematiques, 
par  J.-L.  Goodale  (de  Boston).  —  Publie  in  exlenso,  n“  nov.-dec.  1906. 

(A  suivre.) 


XIV.  —SOCIETE  HOLLANDAISE  D'OTO-RHINO- 
LARYNGOLOGIE 

XIV®  RduNION  ANNUELLE. 

Amsterdam,  42-13  mai  '1906. 

President  :  Zwaarde.maker. 

Compte-rendu  par  Quix  et  Menier  (de  Figeac). 

Enquete  sur  les  enfants  begues  des  ecoles  de  Hollande,  par  Mul¬ 
der  (de  Haarlem). 


Traitement  du  begaiement,  par  Posthumus  Meyjes  (d’Amsterdam). 


Remarques  neurologiques  sur  le  begaiement,  par  Heileronner 
(d’Utrechl) . 


Les  mouvements  phonatoires  des  begues,  par  Quix  (d’Utrecht). 


Presentations  : 

i”  Paralysie  du  recurrent  gauche; 

2°  Gas  de  carcinome  du  larynx  ; 

3“  Tumeur  du  maxillaire  superieur ;  ; 

4“  Tumeur  laryngee  de  nature  tuberculeuse,  par  Posth.  Meyjes. 

Presentations  : 

a)  Polype  typique  du  naso-pharynx  ; 

A)  Kyste  dermolde  artiflciel  (Voir  ce  recueil,  novembre-decembre 
1906,  p.  987),  par  Burger  (d’ Amsterdam). 


Presentation  d  une  oreille  artificielle  en  aluminium  devant  servir 
de  prothese  pour  un  cas  d’absence  congenitale  du  pavilion,  par 

Ien  Cate  (d’Amsterdam). 
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Le  syndrome  d’ltard-Cholewa  et  sa  constatation  dans  le  cas  de 
sclerose,  par  Zwaardemakeh  (d’Ulrecht).  A  la  triade  de  Bezold,  I’ora- 
teur  ajoute  un  quatrieme  symptome  :  I’insensibilite  tactile  dii  tym- 
pan  pour  les  mouvements  normaux  de  I’air  (provoques  par  les  vibra¬ 
tions  d’un  diapason  :  32  a  la  seconde).  Un  sujet  normal,  alors  que  la 
sensation  acoustique  a  cesse,  pergoit  au  tympan  ces  mouvements; 
le  sclereux  ne  les  pergoit  pas  lorsque  I’acuite  esttombee  au-dessous 
de  deux  metres  pour  la  voix  chuchotee. 

Ce  symptome  est  identique  a  I’anesthesie  du  tympan  decrite  par 
Itard  et  Cholewa ;  souvent  il  s’associe  ii  une  diminution  du  tact  lors 
de  la  pression  sur  le  tragus  et  lors  du  cathdterisme  de  I'oreille 
moyenne.  Ce  phenomene  est  probablement  sous  ladependance  de  la 
secheresse  et  de  la  desquamation  de  la  peau.  On  le  trouve  aussi 
dans  le  cas  de  vastes  cicatrices  du  tympan,  dans  I’hysterie  et  la 
neurasthenie.  Les  sujets  atteints  dedabyrinthite  pergoivent  bien  les 
vibrations  d’un  diapason  grave,  meme  quand  I’acuite  est  tombee  au- 
dessous  de  deux  metres  pour  la  voix  chuchotee. 


Traitement  de  la  sinusite  frontale,  par  Sthuycken  (de  Breda) . 


Resection  sous-muqueuse  du  septum  (methode  de  Krieg),  par 

ScHUTLER  (de  Groningue).  ' 

Presentation  de  malades  operes  pour  empyeme  du  sinus  fron¬ 
tal,  par  Moll  (d’Arnheim). 


Le  traitement  post-operatoire  de  I’intervention  radicale  sur 
I’oreille  moyenne,  par  Moll.  —  L’auteur  prdfere  ne  pas  employer  le 
tamponnement ;  il  enleve  la  paroi  posterieure  du  conduit  membra- 
neux,  entredeux  incisions  parallMes  jusqu’a  I’incisure  de  I’helix.  Le 
lambeau  cutane  est  fixe  par  la  methode  de  Siebenman. 


Traitement  de  la  labyrinthite  seconddire,  par  Burger.  —  Suivant 
I’orateur  il  ne  faut  ouvrir  le  labyrinthe  qu’en  cas  d’extreme  neces-.' 
site  (complications  endocraniennes,  phenomenes  d’irritation  menin- 
gee),  de  meme  ne  pas  agrandir  la  fistule  labyrinthique.  Si  Ton  est 
force  d’intervenir,  ouvrir  largement  le  labyrinthe  et  evacuer  le 
foyer  cerebral.  Procdder  de  la  meme  fagon  dans  la  meningite  puru- 
lente. 

Presentations  : 

a)  Corps  etrangers  des  bronches  et  de  I’oesophage  ; 

b)  Excision  cun6iforme  du  pavilion  de  I’oreille  pour  epithelioma 
(photographie) ; 

c)  Enfant  avec  malformation  congenitale  symetrique  de  deux  pavil¬ 
ions  (photographie  sterdoscopique) ; 

d)  Ostdomydlite  double  du  temporal  aprfes  scarlatine;  elimination 
partielle  du  labyi inthe  gauche; 
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Le  sequestre  de  gauche  'comprenait  la  masto'ide  et  le  canal  de 
Fallope,  la  plus  grande  partie  du  canal  sejni-circulaire  horizontal. 
Le  facial  demeura  intact  ; 

e)  Operation  double  radicale  sur  les  sinus  frontaux,  par  Kan 
(Leyde).  _ 


Un  cas  d’abces  du  cervelet,  par  Schotter.  —  11  y  eut  de  la  pare- 
sie  du  moteur  oculaire  externe  droit  et  de  la  dysarthrie.  (Cette  der- 
niere  est  rare  en  pratique  otologique.  Sur  quatre-vingt  quatre  cas 
d’abces  du  cervelet  recueillis  dans  la  litterature,  Okada  ne  I’atrouvee 
qu’une  fois). 

A  I’autopsie  de  la  malade  deSchulter  on  trouva  un  gros  abces  du 
cervelet  occupant  presque  tout  rhemisphei-e.  Dans  le  temporal, 
sequestre  comprenant  le  vestibule,  les  canaux  semi-circulaires  et 
line  partie  du  limagon. 

Ausujet  de  la  dysarthrie,  I’orateur  rappelle  les  interessants  travaux 
dedeux  Hollandais,  Bolk  et  Helgersma,  sur  Timporlance  du  cervelet 
pourle  langage  articul6. 


XV.  —  REUNION  ANNUELLE 

DELASOCIETE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  JAPONAISE 
Tokio,  2-6  avril  1906. 

President  :  Okada 

Compte-rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  langue  noire,  par  Nakamura.  —  Le  malade,  paysan  de 
.HO  ans,  fut  debarrasse  de  son  affection  par  des  badigeonnages  au 
chlorure  de  zinc  a  2  0/0. 


Hypertrophie  lobulaire  du  cornet  moyen,  par  Chira.  —  Api-es 
examen  microscopique  d’un  cas,  I’auteur  se  range  a  I’avis  de 
Heymann  qui  considere  cette  hypertrophie  comme  le  stade  initial  de 
la  formation  des  polypes. 


Examen  bacteriologique  de  I’ozene,  par  Kimura.  —  L’auteur  a 
trouve,  dans  les  croutes,  des  diplocoques  analogues  4  celui  de  Fried- 
lander ;  quelques-uns  etaient  encapsules.  Ils  n’existent  pas  dans  les 
fosses  na sales  saines.  L’inoculation  de  cultures  dans  les  fosses  nasales 
de  lapins  n'a  donne  aucun  resultat. 


Traitement  de  I’ozene  par  la  methode  de  vaporisation,  par 

Okamura.  —  L’orateur  en  a  obtenu  d’excellents  resultats. 


Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  1. 
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Polypes  flbreux  naso-pharyngiens,  par  Kato.  —  Sur  5  cas,  Tun 
guerit  spontanement  au  bout  de  4  ans  et  S  mois  ;  on  avait  donn4  a 
I’int^rieur  de  I’ergot  de  seigle  ;  on  ne  put  connaltre  I'influence 
exercee  par  ce  medicament  sur  la  tumeur. 


Resection  sous-muqueuse  en  volet.  —  Operation  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire,  par  Nishiyama. 


Extraction  bronchoscopique  (stomatodiale)  d’une  noix  tombee 
dans  la  bronche  droite,  par  NiSHn'A.MA. 


Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngien,  par  Takabatake.  —  On  les 
opera  a  I’aide  du  couteau  annulaire  de  Beckmann  (dans  un  cas  sans 
incision  temporaire  du  voile).  11  n’y  eut  pas  de  guerison  definitive. 


Amygdalotome  modifle,  par  Yoshh. 


Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse.  par  Koike.  —  Le  malade,  ag4 
de  7  ans,  guerit  par  Fair  marin  et  suralimentation.  On  ne  constata 
pas  de  faQon  certaine  la  tuberculose  pulmonaire. 


Sarcome  globocellulaire  du  plancher  de  la  bouche.  Ablation,  par 
Koike. 


Rhinoplastie  a  I’aide  de  I’helix,  par  Koike. 


Presentation  des  malades,  par  Okada. 


Modification  des  methodes  de  Boenninghaus  et  Friedrich  pour 
I’empyeme  de  I’antre  d’Highmore,  par  Sawabe. 


Paralysie  diphterique  du  trijumeau  et  des  muscles  de  I’oeil  cbez 
un  enfant  de  6  ans,  par  Hiwatari. 


Moule  bronchique  de  membranes  diphteriques  cbez  un  enfant  de 
4  ans,  par  Kutsume. 


Stenose  tracheale,  par  Sato.  —  L’enfant,  fig4  de  20  mois,  avait  de 
la  stenose  par  hypertropbie  du  thymus.  Les  parents  croyaient  k  la 
presence  d’un  noyau  de  prune.  Sato  trouva,  k  la  tracheotomie,  un 
thymus  hypertropbie,  mobile  ;  apres  son  extirpation,  la  dyspnee 
cessa.  Le  noyau,  qui  avait  dte  effectivement  avald,  fut  retrouve  le 
jCndemain  dans  les  matieres  fecales. 
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XVI.  -  SOCIETY  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
DE  L’OUEST  DE  L’ALLEMAGNE 

DIX-SEPTliME  SEANCE 

Cologne,  26  novembre  4905 

Conipte-rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Traitement  de  la  respiration  bnccale  et  de  I'occlusion  tobaire 
cbronique  par  la  dilatation  palatine  (metbode  de  Schroder),  par 

Lohnberg  (Hamm).  —  L’orateur  presente  I’appareil  de  Schroder  et 
rapporte  un  cas  ou la  melhode  lui  a  donne  un  resultat  tres  satisfaisant. 

VossEN  (Francfort-sur-Mein).  Ce  procedd  n’a  aucune  action  sur 
la  largeiir  des  fosses  nasales  et  sur  la  position  du  septum ;  il 
repousse  en  arriere  les  apophyses  alveolaires;  c’est  ainsi  et  par  les 
processus  de  croissance  qu’on  peut  expliquer  le  resultat  favorable 
du  cas  precedent. 

Blumenfeld  (Wiesbaden)  pense  que  I’occlusion  de  la  bouche 
amenela  dilatation  du  nezpar  voie  indirecte. 


Corps  etrangers  du  nez,  par  Kronenberg  (Solingen).  —  Agrafe  en 
fil  de  fer  en  forme  d’epingle  a  cheveux;  les  deux  extremites  poin- 
tues  etaient  en  avant.  Extraction  par  I’ouverture  posterieure  des 
fosses  nasales. 


Corps  etranger  du  sinus  maxillaire,  par  Reinhabd  (Cologne).  — 
Clou  en  ebonite  ayant  sejourne  dans  I’antre  d’Highmore.  Ablation 
par  I’ouverture  de  la  fosse  canine. 


Sur  le  developpement  de  restes  cartilagineux  embryonnaires 
dans  le  nez  et  I'oreille,  par  Keller  (Cologne). 


Cas  d'arrosion  de  I’artere  vertebrate  par  une  ulceration  pharyn- 
gienne  dans  un  cas  de  syphilis  maligne,  par  Lieven  (Aix-la-Cha- 
pelle).  —  Alcoolique  de  35  ans.  Malgre  la  suspension  du  mercure, 
et  malgre  le  traitement  iodure  intensif,  Fulcdration  progressa  ;  le 
malade  eut  une  hemorragie  violente  qui  amena  la  mort ;  I’orateur 
croit  qu’il  y  eut  la  arrosion  de  la  vertebrale. 


Operation  des  polypes  fibreux  du  naso-pharynx,  par  Hansberg 
(Dortmund).  —  L’orateur  les  enleve  k  I’aide  de  la  pince  nasale  en 
poussant  avecl'index,  par  le  naso-pharynx,  la  tumeur  dans  la  pince. 
Pas  d’operation  preliminaire. 

XVII.  -  ASSOCIATION  FRANgAISE  DE  CHIRURGIE 
5  octobre  4906 

Communications  d’oto-rhino-laryngologie. 

Tracheotomie  intercrico-thyroidienne  et  decanulation,  par  le 

Professeur  Moure  (de  Bordeaux). 


REVUES 
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Sur  la  laryngotomie,  par  A.  Castex  (de  Paris). 


De  la  dilatation  elastique  par  les  tubes  de  caoutchouc  dans  les 
retrecissements  chroniques  du  larynx  et  de  la  trachee,  par  C.  Mar¬ 
tin  et  Sargnon  (deLyon).  —  (Paraitra  in  extenso). 


Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique,  par  Ch.  Abadie 
(de  Paris).  L’auteur  pratique  la  sympathicectomie. 


Danger  des  amygdalites  a  repetition,  avantages  de  I’ablation 
totale  des  amygdales  a  I’ansefroide,  par  Vacher  (d’Orleans).  — 
L’amygdale,  porte  d’entree  de  nombreuses  infections,  doit  etre 
enlevee  avec  le  serre-noeud  et  la  pince  &  bords  mousses,  qui  saisit 
I’amygdale  par  le  bas,  la  laisse  au  dehors  de  sa  loge  et  I’anse,  portee 
centre  les  piliers,  I’entraine. 

Serotherapie  des  scleroses  auriculaires,  par  Malherbe  (de  Paris). 
—  L’auteur  emploie  un  serum  de  Trunecek,  modifle  par  Richaud  et 
contenant  du  nitrate  de  pilocarpine. 


XVllI.  —  ACADEMIE  Mi^DICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Compte-rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

Stance  du  fO  noveinbre  1906. 

Presentation  de  malades,  par  Goyanes.  —  L’auteur  presente  un 
malade  opere  de  polypes  nasaux  par  la  methode  de  Partich. 

Lemalade,quiavait  dejk  ete opere,  presentaitdeux masses noirktres, 
sphaceldes,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  apparaissaient  a  I’ouver- 
ture  nasale  gauche.  Operation  :  incision  partant  de  la  levre,  con- 
tournant  I’aile  et  se  terminant  vers  I’angle  interne  de  I’oeil ;  lenez 
est  recline  et  on  s’apergoit  que,  bien  que  la  voie  soit  large,  elle  est 
encore  insuffisante  pour  extirper  les  masses  polypeuses  dont  cer- 
taines  avaient  leur  insertion  sur  la  cloison.  Resection  momentan^e 
des  deux  maxillaires  que  Ton  fait  tourner  sur  les  tuberosites  ;  sec¬ 
tion  de  la  cloison  et  extirpation  complete  des  masses  neoplasiques. 

L’operation  terminee,  on  remet  au  contact  les  maxillaires  qui 
s’adossent  sans  sutures  et  ferment  un  bloc  compact. 


Stance  du  3  diceinbre. 

Presentation  de  malades,  par  Botella.  —  L’auteur  presente  un 
malade  opere  de  hemi-laryngectomie  gauche  pour  cancer  du  larynx. 

Homme  de  51  ans,  avec  enrouement  depuis  sept  mois  et  douleur 
laryngde  a  Poreille  gauche. 

Examen  :  tumeur  rougeatre  occupant  les  deux  tiers  anterieurs  de 
la  corde  gauche  ;  cette  tumeur  presentail  une  legere  mobilite.  On 
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fait  le  diagnostic  d’epithelioma ;  I’extirpalion  fut  faite  d’un  petit 
morceau  pour  Texamen  microscopique  qui  fut  positif.  Tracheotomie 
prealable,  puis  hemilaryngectomie  par  le  precede  de  Gluck.  On 
taille  un  lambeau  lateral  que  Ton  suture  a  la  parol  posterieure. 

Les  suites  operatoires  furent  benignes  ;  mais  le  lambeau  se  spba- 
cela  et  11  fallut  suturer  la  plaie  externe  sans  refaire  le  larynx.  Le 
malade  garde  la  canule  par  precaution,  mais  il  la  porte  bouchee.  La 
voix  est  bonne. 

Sinusites  maxillaires,  par  Botella.  —  L'auteur  presente  quatre 
malades  operes  de  sinusites  maxillaires  par  les  differents  precedes 
connus,  en  vue  de  pouvoir  compai'erles  resultats. 

Le  premier  a  ete  opere  par  la  voie  alveolaire,  et  le  deuxieme  par 
la  fosse  canine,  pour  sinusites  d’origine  dentaire. 

Les  precedes  operatoires  ne  firent  que  completer  I’oeuvre  de  la 
nature,  produisant  une  flstule  alveolaire  dans  le  premier  cas,  une 
fistule  gingivo-labiale  dans  le  deuxieme. 

Le  troisieme  malade,  porteur  d’une  sinusite  de  deux  ans  de  date, 
fut  opere  par  voie  nasale  suivant  le  precede  de  Rethi-Claoud;  I’antre 
etait  plein  de  masses  putrilagineuses  extremement  fetides. 

Le  quatrieme,  de  marche  tres  rapide  —  un  mois  de  date  en  appa- 
rence —  portait  un  abces  sous-orbitaire  qui  s’ouvrit  spontanement ; 
la  fistule  communiquait  largement  avec  I’antre.  On  fit  la  cure  radi- 
cale  de  Caldwell-Luc,  trouvant  I’antre  plein  de  masses  casceuses 
putrilagineuses  en  grande  quantite. 

Des  quatre  malades,  le  plus  facile  a  operer  est  celui  pour  lequel 
onpritla  voie  nasale. 

[Traduction par  B.  de  Gorsse,  de  Luebon). 


XIX.  —  SOCIETE  MEDICATE  DE  BERLIN. 

Compte-rendu  par  A. -B.  Salamo. 

Sur  les  injections  de  paraffine  dans  les  plastiques  nasales  et 
faciales,  par  Eckstein.  —  Les  injections  de  paraffine  froide  sont 
sans  aucun  danger  et  on  pent  les  pratiquer  impunement.  Les  acci¬ 
dents  sont  dus  a  I’emploi  de  la  paraffine  a  chaud. 

SiLBEnsTEiN  rapporte  le  cas  d’un  employe  de  cheniin  de  fer,  a  qui 
une  injection  de  paraffine  a  froid,  provoqua  de  I’amaurose. 

Jacques  Joseph  rapporte  que  souventles  chirurgiens  enlevent  les 
paraffinomes. 

David  fait  remarquer  que  meme  la  paraffine  dure  est  resorbee  avec 
le  temps. 

Ekstein  tkehe  de  refuter  ces  opinions  et  il  signale  son  procede 
d’implantation  qui  consiste  a  injecter  ou  plutdt  a  implanter  des 
lamelles  de  paraffine  prealablement  confectionneesdans  de  la  paraf¬ 
fine  a  75»  de  point  de  fusion. 
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I.  —  Tralte  d’otologie  en  32  lecons  pour  les  medecins 
et  les  etudiants,  par  P.  Bezold,  professeur  des  maladies  de 
I’oreille  k  I’Universite  de  Munich.  Un  volume  in-8  de  336  pages 
avec  75  gravures  et  une  planche  coloriee  represehtant  les  different s 
6tats  du  tympan.  Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1906. 

Apres  vingt-cinq  ans  d’un  professorat  des  plus  actifs  et  des  plus 
glorieux,  marque  par  des  travaux  d’une  importance  considerable 
dont  I’influence  s’est  fait  si  heureusement  sentir  sur  I'otologie, 
Bezold  s’est  enfm  decide,  sur  les  instances  de  ses  nombreux  sieves, 
a  resumer,  dans  un  traite  redige  sous  la  forme  de  logons,  les  resul- 
tats  de  sa  longue  pratique  et  les  doctrines  qui  lui  sont  propres. 
C’est  dire  avec  quel  interet  et  aussi  avec  quel  profit  on  lira  ce 
nouvel  ouvrage.  La  comparaison  entre  ses  idees  actuelles  et  celles 
qu’il  professa  jadis  dans  de  nombreux  memoires  et  aussi  dans  plu- 
sieurs  des  chapitres  du  grand  Traite  des  maladies  des  oreilles  de 
Schwartze,  est  ogalement  des  plus  instructive.  Concision,  clart6, 
sens  Clinique  des  plus  aiguises,  hauteur  de.  vues,  ingeniosite  des 
idees,  telles  sont,  comme  on  le  sait,  les  qualitds  bien  connues  de 
I’illustre  maitre.  Si  la  partie  theorique  a  regu  les  developpements 
convenables,  le  cote  pratique  a  dte  expose,  d’autre  part,  avec  les 
plus  grands  soins,  notamment  ce  qui  concerne  le  traitement,  bien 
que  les  grandes  interventions  chirurgicales  aient  ete  laissees  anx 
trades  de  medecine  operatoire,  ou  leur  description  est  effectivement 
beaucoup  plus  a  sa  place.  Bezold  a  essaye  de  faire  pour  I’otologie 
ce  que  de  Graefe  avait  realise  si  heureusement  pour  I’oculistique. 
Parmi  les  innombrables.  moyens  curatifs  proposes,  il  a  fait  un  choix 
severe  et  ne  s’est  decide  que  pour  ceux  dont  I’efflcacite,  au  moins 
partielle,  lui  paraissait  certaine.  En  un  mot,  il  s'est  efforce  de  sim¬ 
plifier.  D’autre  part,  avant  d’entrer  dans  une  analyse  plus  detaillee, 
rappelons  que,  pour  des  motifs  de  sante,  I’auteur  a  du  confier  au 
distingu6  professeur  de  I’Cniversite  de  Bale,  Siebenmann,  ce  qui  a 
trait  k  la  pathologie  du  labyrinthe. 

PnoPEDEUTiQUE.  —  La  premiere  partie  de  I’ouvrage  est  consacree 
aux  generalites.  Bezold  attribue  a  Trdltsch  la  meme  influence  bien- 
faisante  sur  I’etude  veritablement  scientifique  des  maladies  des 
oreilles  que  celle  exercee  par  de  Graefe  sur  les  maladies  des  yeux. 
Son  Traite  est  reste,  dit-il,  le  codex  de  I’otiatrique,  c’est  luiquil’a 
engagee  dans  les  voies  fecondes  qui  lui  ont  valu  tant  de  progres, 
et  c’est  pourquoi  Bezold  a  cru  devoir  dedier  a  sa  memoire  I’ouvrage 
dont  nous  nous  occupons  actuellement. 

Il  serait  inutile  de  faire  ressortir  la  frequence  tres  grande  et  la 
gravite  parfois  extreme  des  affections  auriculaires,  qu’ont  demon¬ 
trees  amplement  de  nombreuses  statistiques  parues  recemment.  A 
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propos  des' complications  intracraniennes,  Fecnvain  reiivoie  a  la 
monographic  si  explicative  de  Korner.  II  signale  aussi  les  recherches 
necroscopiques  de  Pitt,  de  Gruber,  de  Poulson  et  ses  propres  inves-' 
tigations,  et  conclut  que  les  chiffres  publics,  quelque  alai'mants 
qu’ils  paraissent,  sont  certainement  au-dessous  de  la  reality. 

Apres  des  considerations  instructives,  quoiqu’un  peu  breves,  sur 
la  topographic  de  I’oreille  (2®  legonl,  sujet  que  Bezold  possede  par^ 
faitement  et  sur  lequel  il  fournit  qiielques  details  nouveaux  (Voir,  par 
exemple,  ce  qu’il  dit  sur  I’aditus,  I’antre,  les  cellules  masto’idiennes, 
les  rapports  de  I'aqueduc  de  Fallope,  etc.),  il  aborde  I’exposition 
des  differentes  methbdes  d’exploration  (3°  legon).  Celles-ci  ne  seront 
pas  les  memes  k  I’dtat  normal  ou  lorsqu’il  existe  des  destructions 
etendues  (tympaniques  et  parfois  osseuses),  permettant  une  inspec¬ 
tion  directe  plus  ou  moins  parfaite  de  la  caisse.  D’ailleurs  celle-ci 
est  encore  accessible  par  la  voie  tubaire  ou  par  la  voie  masto'idienne 
lorsqu’on  a  du  trepaner  cette  apophyse,  soit  pour  evacuer  le  pus  de 
ses  cellules,  soit  pour  alter  combattre  une  complication  cranienne 
(mdningite,  sinusite,  abces  cerebral).  Un  paragraphe  detaille  est 
consacre  aux  rapports  de  la  trompe  et  a  la  situation  de  son  orifice 
pharynge,  aux  differents  ages  de  la  vie.  L’auteur  fait  ressortir  que 
sa  portion  membraneuse  regoit  surtout  le  contrecoup  des  affections 
nasopharyngees,  et  sa  portion  osseuse  celui  des  maladies  auricu- 
laires.  L’occlusion  et  la  beance  seraient  variables  suivant  les  sujets 
quelques-uns  realiseraient  facilement,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  rouverture  de  ce  canal  et  percevraient  les  phenomenes 
caracteristiques  de  I’autophonie.  La  difficulte  du  catheterisme  resul- 
terait  des  anomalies  d’architecture  dans  la  plupart  des  cas.  Il  n’y 
aurait,  par  exemple,  presque  jamais  similitude  absolue  des  deux  raoi- 
ties  du  cavum  et  surtout  des  deux  fosses  nasales.  La  technique  du 
catheterisme  fait  I’objet  de  la  quatrieme  leQon ;  elle  aurait  plus 
d’importance  qu’on  nele  pense,  non  seulement  pour  eviterdesatrdsies 
de  la  trompe,  suite  de  traumatismes  determines  par  la  maladressC 
de  I’operateur,  mais  aussi  pour  ne  pas  provoquer  de  I’emphysemd, 
accident  non  seulement  genant  et  parfois  effrayant  pour  le  malade, 
mais  aussi  dangereux  puisque  Turnbull  a  cite  deux  cas  de  mort. 
Les  differents  precedes  d’introduction,  bien  que  de  valeur  variable, 
auraient  tous  leur  indication  suivant  les  cas,  ceux-ci  etant  loin  d'of- 
frir  toujours  la  meme  uniformite.  Quant  a  la  douche  de  Politzer,  au 
moyen  de  la  poire  bien  connue,  elle  constituerait  un  grand  progres 
en  bien  des  circonstances,  notamment  quand  il  s’agit  dCs  enfants. 

•  L’examen  par  la  voie  masto'idienne  (.5®  legon)  comprend  I’etude  • 
des  lignes  qui  circonscrivent  le  champ  operatoire.  Les  principes  sur 
lesquels  repose  la  topographie  de  ce  dernier  sont  actuellement  bien 
fixes.  Bezold  rappelle  ejue  e’est  lui  qui  a  donne  k  I’epine  de  Henle 
I’lmportance  qu’elle  possede  actuellement  (voir  Die  Perforation  des 
Wartzentheils  voni  anatornischen  Slandpunkte  aus  in  Monatschrift  f. 
Ohrenheilk.,  1873,  n“  11  et  1874,  n®  2).  Il  mentionne  que,  chez  les 
tres  jeunes  sujets,  I’extremite  posterieure  de  Tantre  est  assez  super- 
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riciellenient  placee  sous  la  corticale,  que  parcourt  verticalement  la 
lissui-e  potrosquameuse.  Quelques  mots  sent  consacres  aux  cellules 
<le  la  poiiite  de  I’apophyse,  siege  de  la  variete  de  mastoidite  qui 
porte  le  nom  de  Bezold. 

La  description  que  celui-ci  donne  des  precedes  d'investigation  par 
le  conduit  auditil'  externe  esl  pour  lui  un  moyen  de  fixer  dans  I’es- 
prit  des  eleves  tons  les  sieges  possibles  des  corps  etrangers  et  les 
particularites  operatoires  qui  en  resullent,  grace  a  la  conformation 
anatomique  des  points  occupes  par  eux.  Des  considerations  person- 
nelles  sur  la  direction,  I’aspect,  les  diametres  des  differentes  por¬ 
tions  de  ce  canal  donnent  de  I’interet  a  ce  sujet  qui  aurait  pu  pas¬ 
ser  3  priori  pour  un  pen  rabattu.  Des  figures  et  des  schemas  rende^ 
facilement  intclligibles  certains  details  qui  auraien^  e+e-  sans  cela 
difficiles  a  retenir  (voir  fig.  17,  18,  19,  20  et  21).  L’auteur  s’etend 
peu  sur  I’etat  de  ce  conduit  osteomembraneux  dans  les  premieres 
annees  de  I’existence;  il  s’en  tient  aux  donnees  classiques  dont 
Gomperz  a  montre  recemment  I’insuffisance  (voir  I’analyse  que  nous 
avons  donnee  de  son  importante  monographie  dans  le  precedent 
numero  des  Archives). 

Pour  examiner  le  tympan  (6“  lecon),  on  pourrait  avec  avantage  se 
servir  du  bee  Auer  ou  de  I’appareil  inventepar  OErtel  pourl’examen 
laCyngologique,  mais  au  besoin  une  simple  lampe  a  petrole  suffira. 
Ainsi  que  la  plupart  des  praticiens  actuals,  Bezold  a  recours  aux 
difrerenls  numeros  du  speculum  auris  de  Politzer.  Bien  entendu,  il 
ne  faudra  employer  qu’un  ceil  et  se  rappeler  en  outre  que  les  parois 
du  conduit,  ainsi  que  le  tympan,  se  presenlent  en  perspective  forte- 
ment  raccourcie,  ce  qui  rend  difficile  I’appreciation  exacte  de  la  pro- 
fondeur  vraie  des  lesions  entrevues,  si  Ton  n’a  pas  precede  a  I’avance 
a  I’examen  d’un  grand  nombre  de  conduits  normaux.  Des  exerciccs 
prolonges  de  propedeutique  par  un  maitre  exerce  sont  ici  loin  d’etre 
superflus.  L’etat  pathologique  modifie  singulierement  du  reste  la 
transparence  et  la  teinte  habituelles  de  cette  membrane,  ainsi  que  la 
courbure  presentee  par  elle  normalement.  La  reflexion  dela  lumiere 
sur  sa  surface  est  longuement  dtudiee  a  cause  de  son  interet  pra- 

Dans  la  legon  VI,  Pauteur  rappelle  sommairement  les  donnees 
physiologiques  sur  la  conduction  des  sons  d’apres  Hehlmholtz.  Il  a 
confirme,  dit-il,  par  ses  recherches  manometriques,  intralabyrinthiques 
I’hypothese  d'Eysollsur  les  mouvements  de  I’etrier,  dont  il  rapporte 
le.  schema  (p.  88,  fig.  26).  Quoi  qu’il  en  soit,  Bezold  insiste  sur  ce 
fait  que  les  defautsde  I’appareil  conducteur  se  font  sentir  surtoutu 
propos  des  sons  graves,  les  sons  aigus  pouvant  atteindre  le  laby- 
rinthe  meme  dans  les  cas  ou  la  chaine  des  osselets  est  detruite.  Pour 
lui,  la  theorie  classique  de  I’audition  reste  toujours  vraie,  d’autant 
plus  que  son  exactitude  semblerait  demontree  par  la  pathologie, 
et  a  ce  propos  quelques  exemples  sont  cites. 

Les  epreuves  acoustiques  ^de  Rhine,  de  Weber,  de  Gelle,  etc.), 
sujet  difficile  ,  entre  tous,  sont  bien  exposees  et,  a  ce  propos,  Bezold 
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debate  par  ses  belles  recherches  sur  la  serie  continue  des  sons  et 
surles  lacunes  variables  suivant  les  sujets,  de  rechelle  auditive  au 
moyen  des  diapasons  d’Edelmann  et  des  sifllets  de  Galton.  L’oreille 
serait  capable,  chez  les  sujets  sains,  de  percevoir  des  sons  allant  de 
12  vibrations  a  41.000  vibrations;  raais,  bien  entendu,  la  perception 
n’est  bien  nette  qu’en  degk  de  ces  limites  extremes.  Les  figures  28 
et  29  montrent  comment  se  comporte.  la  duree  de  perception  chez 
le  sujel  normal  et  chez  le  sourd-muet.  Le  schema  de  la  figure  30 
donne  facuite  auditive  dans  les  deux  cas.  Les  chifTres  foiirnis  par 
hii  ne  seraient  que  rapproches ;  mais  il  ne  pense  pas  que  les 
donnees  d’Ostmann  soient  beaucoup  plus  exactes  et  aussi  pratiques. 
L’6preuve  de  Weber  donnerait  des  resultats  assez  positifs  au  moins 
dans  la  majorite  des  cas  ;  mais  il  n’en  serait  pas  tout  a  fait  de  meme 
pour  celle  de  Schwabach  (comparaison  de  la  duree  de  perception 
dans  les  deux  oreilles,  la  conduction  se  faisant  egalement  par  les  os) 
et  celle  de  Rinne  (comparaison  de  la  duree  de  perception  de  foreille 
malade,  la  conduction  se  faisant  par  la  voie  osseuse  et  par  la  voie 
aerienne).  Du  reste,  I’auteur  est  loin  de  negliger  pour  les  moj’ens 
d'investigation  I’epreuve  par  la  parole  dont  il  donne  une  excellente 
ot  longue  etude. 

II*  PARTiE  —  Pathologie  speciale.  — •  Maladies  du  pavilion.  — 
Elies  seraient  assez  rares,  puisqu’elles  ne  compteraient,  dans  la 
grande  statistique  generale  de  Bezold  (1869-96),  que  pour  1,8  pour 
cent;  le  plus  souvent,  du  reste,  les  lesions  de  la  conque  se  propa- 
geaient  dans  le  conduit,  ce  qui  ferait  tomber  le  chiffre  des  altera¬ 
tions  mieux  localisees  a  0,6  0/0.  Mais  il  faut  reconnaitre  que  beau- 
coup  des  affections  de  cette  portion  de  I’oreille  externe  echappent 
au  specialiste  et  que  par  consequent  les  donnees  precddentes  ne 
peuvent  etre  acceptees  a  la  lettre ;  il  faudrait  hausser  un  peu  cette 
moyenne  mais  pas  aulant  qu’on  serait  porte  a  le  supposer.  Apres 
avoir  pai’ld  brievement  des  anomalies  et  du  traitement  qui  leur 
convient,  fauteur  aborde  fimportante  question  de  I’eczema  de 
I’oreille. 

EczSma.  —  Il  est  tres  frequent  dans  celle  region  qui  semble 
incontestablement  y  etre  predisposee.  Son  origine  serait  surtout 
infectieuse  (traumatismes,  nettoyage  avec  les  doigts  ou  les  instru¬ 
ments  malpropres);  elle  pent  resulter  aussi,  surtout  chez  les  enfants, 
de  I'otorrhee,  ou  d’une  propagation  d’un  eczema  de  lafaceoudu 
cuir  chevelu.  Sa  tenacite  souvent  remarquable  n’est  jamais  plus 
marqude  qu’au  pli  qui  separe  le  pavilion  de  fapophyse  mas- 
toi’de  oil  existent  souvent  des  fissures  opiniAtres  perpetuant  le  mal. 
Les  troubles  menstruels  ont  eCe  frequemment  et  avec  raison  incri- 
raines  chez  la  femme.  Enfin,  il  faut  rappeler  que,  dans  certains  cas, 
I’eczema  serait  du  a  une  perforation  du  lobule  avec  un  instrument 
septique,  effectuee  pour  le  port  de  boucles  d’oreilles.  L’aspect  cli- 
nique  serait  en  somme  celui  des  autres  regions  de  I’economie ;  mais 
I’evolutioh  serait  plus  opiniatre  a  cause  de  I’aspect  tourmente  du 
pavilion  favorisant  beaucoup  la  persistance  des  rhagades  ct  la  sta- 
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gnation  des  secretions  morbides.  Le  detachement  de  repiderme 
donne  souvent  aux  parties  malades  un  aspect  rouge&tre  caracteris- 
tique  (eczema  rubrutii) ;  parfois  la  suppuration  s’etablit  (eczema 
impetigineux).  Le  mauvais  etat  general,  une  nourriture  insuffisante, 
le  manque  d’air  et  de  lumiere  sont  des  causes  favorisantes  incontes- 
tables ;  de  la,  la  frequence  de  I’affection  cbezles  enfants  des' classes 
pauvresi  Chez  eux,  on  peuf,  du  reste,  encore  invoquer  le  manque 
de  soins  convenables.  11  faudraavant  tout  eviter  lout  ce  quipeutfaire 
macdrer  I’epiderme  (chaleur,  humidite),  et  apporter  par-dessus  le 
marche  un  sol  favorable  et  nourrissant  aux  germes  pathogenes 
dont  la  bacteriologie  a  ddmontre  la  presence.  On  risque  ainsi 
d’amener  un  engorgement  chronique  relaelle  des  plans  sous-jacerits 
et  meme  des  deformations,  des  adherences  persistantes  (principa- 
lement  du  c6te  du  meat).  Au  debut,  les  lesions  ne  depassent  guere 
le  quart  externe  du  conduit ;  cependant,  a  la  longue,  elles  peuvent 
devenir  plus  penetrantes  et  interesser  la  membrane  du  tympan. 
Chez  I’adulte,  ou  le  raal  est  bien  plus  rare  que  dans  le  jeune  age, 
on  rencontre  souvent  la  variete  appelee  squameuse.  Les  ongueiits, 
les  glyceroles,  les  pates  a  I’o.xyde  de  zinc,  le  jdiachylum  (Hebra), 
la  pate  salycilee  de  Lassar  k  1  ou  2  0/0,  contre  les  squanies,  les 
preparations  au  goudron,  parfois  au  nitrate  d’argent,  tels  sont  les 
■moyens  proposes  par  I’auteur.  Quelques  mots  sont  dits  de  I’eczema 
du  a  I’iodoforme. 

Olhimalome.  —  Assez  rare  puisque  Bezold  dans  sa  statistique 
n'en  a  qu’un  example  sur  deux  mille  cas.  Ce  dernier  admet  que 
son  origine  serait  toujours  traumatique  (Gudden).  Si  on  le  voit 
souvent  dans  les  hopitaux  d’alienes,  c’est  qu’il  est  du  a  des  coups, 
a  cause  du  manque  de  surveillance  ;  I’auteur  rappelle  que,  dans 
I’antiquite,  cette  affection  se  rencontrait  frequemment  chez  les 
pugilistes.  Cependant,  a  litre  exceptionnel,  il  admet  la  possibilite 
d’une  degenerescence  trophique  du  cartilage  avec  vascularisation 
secondaire,  hemorrhagic  interstitielle,  etc.  Le  plus  souvent  il  serail 
inutile  d’intervenir  autrement  que  par  des  badigeonnages  a  la  tein- 
ture  d’iode  et  au  massage  local.  Au  besoin,  compression  pour 
favoriser  la  resorption  du  sang  epanche. 

Pirichondrite.  —  Absolument  rares,  les  alterations  inflamrna- 
loires  du  cartilage  auraient  en  general  une  evolution  lente  et  Lorpide, 
mais  pouvant  presenter  des  poussees  aigues.  Pai-fois  la  tuberculosc 
devrait  etre  incriminee.  Au  debut,  antiphlogistiques ;  plus  tard,  si  la 
fluctuation '  est  manifeste,  fendre  sans  hesitation  le  revetement 
cutane  jusqu’aux  parties  malades,  enlever  les  granulalious,  les 
sequestres  du  cartilage,  puis  bourrer  le  foyer  avec  de  la  gaze  iodo- 
formee.  La  perichondrite  secondaire,  a  la  suite  de  I’evidement  petro- 
masto'idien,  serait  un  resultat  des  pansements  humides. 

Erysipile.  —  A  cote  des  formes  propagees,  il  y  aurait  une  forme 
locale  prenant  naissance  dans  les  rhagades,  les  excoriations  du 
pavilion  ou  du  mlat,  servant  de  porte  d’entrde  au  microbe  de 
Fehleisen.  L’epiderms  du  conduit  se  souleverait  souvent  en  bloc  pour 
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former  une  vasle  biille.  En  se  propageant  an  tympau,  I’erysipele 
otique  amenerait  assez  souvent  la  perforation  de  cette  membrane  et 
cousecutivement  une  otite  moyenne  aigue,  qui,  du  reste,  malgre  la 
suppuration  habituelle  qu’elle  determine,  finirait  le  plus  souvent  par 
la  guerison,  sans  desordres  bien  marques. 

Cependant,  dans  un  cas  a  virulence  probablement  exager^e, 
Bezold  a  constate  I’existence  d’une  pyohemie,  qui  necessita 
r^videment  et  la  liberation  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 
L’erysipele  secondaire  aux  grandes  operations  sur  Toreille  esl 
plus  grave,  mais  peut  etre  prevenu  par  une  antisepsie  minulieuse. 

Atrisies  acquises  du  conduit.  —  Elies  peuvent  succeder  h  des 
inflammations  suppurees  graves  avec  elimination  consecutive  de 
sequestres  ou  derives  d'un  eczema  chronique  du  pavilion  (cliez  les 
enfants)  ou  resulter  d'un  traumatisme  grave  (par  exemple  accident 
de  machine  comme  dans  un  cas  de  Bezold).  La  technique  operatoire 
est  soigneusement  indiquee. 

Hyperoslose  et  exostose  du  conduit.  — Ces  malformations  tiennenl 
parfois  a  la  race  (anomalie  de  cette  nature  frequente  chez  les  Az- 
teques  mexicains  d’apres  Virchow).  EnAllemagne,  lefait  serait  assez 
frequent  (1  %  d’apres  la  statistique  de  Bezold  sur  les  maladies  des 
oreilles).  Korner  aurait  meme  trouve  3  “/oet  il  afflrme  qu’en  Angleterre 
la  chose  serait  au  moins  aussi  souvent  observee  qu’en  Prusse.  L’exos- 
tose  ne  se  distinguerait  de  I’hyperostose  que  parce  qu’elle  est  plus 
circonscrite,  moins  diffuse  ;  son  siege  de  predilection  serait  le  voisi- 
nage  de  la  suture  qui  unit  I’os  tympanique  a  I’ecaille  du  temporal. 
Souvent  on  trouve  une  sorte  de  double  come  situee  en  avant  et  en 
arriere  de  la  courte  apophyse  du  marteau.  Assez  frequemment, 
hyperostose  et  exostose  sont  combinees  ensemble.  Dans  beaucoup 
de  cas,  il  serable  s’agir  d'un  vice  primitif  de  developpement,  I’ano- 
malie  existant  chez  plusieurs  membres  d’une  meme  famille.  La 
verole,  I’arthrilisme  auraient  ete  invoques,  sans  preuve  .suffisante  et 
souvent  a  tort.  Acquis,  ce  vice  de  developpement  surviendrait  sur- 
tout  au  moment  de  la  puberte.  Il  serait  plutot  bilateral  qu’unilate- 
ral.  Le  sexe  masculin  serait  bien  plus  frappe  que  le  feminin  (onze 
cas  pour  un  feminin,  dans  la  statistique  de  Bezold).  Les  classes 
aisees  seraient  presque  uniquement  atteintes  (Bezold,  Korner).  Mais 
ilest  rare  que  ces  lesions  osseuses  amenent  une  atresie  complete 
du  conduit ;  aussi  les  troubles  auditifs  se  reduisent  a  pen  de  chose 
quelle  que  soit  I’etroitesse  du  passage  laisse  aux  ondes  sonores, 
pourvu  qu’il  ne  s'etablisse  pas  un  amas  de  cerumen  ou  de  debris 
epidermiques.  Par  consequent  I’intervention  chirurgicale  est  bien 
rarement  necessaire.  Si  cependant  cela  devenait  indispensable,  il 
faudrait  detacher  le  pavilion,  separer  la  portion  membraneuse  du 
conduit  de  la  portion  osseuse  et  recourir  a  un  ciseau  recourbe,  puis 
mettre  en  oeuvre  celui-ci  k  tout  petits  coups  de  marteau. 

Affections  rares  du  pavilion  el  du  conduit.  —  L’auteur  se  inontre 
tres  bref  sur  les  abces,  I’atherome,  les  ulcerations  syphilitiques  secon- 
daires  ou  tertiaires,  le  lupus,  la  tuberculose,  I’herpes,  les  tumeurs 
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orectiles,  parce  que  ces  affections  n’ont  pas  un  tres  grand  interet  pra¬ 
tique  ad;  ne  reclament  pas  de  traitement  bien  special ;  mais  il  est  plus 
explicite  sur  la  gangrene  de  ces  regions,  a  laquelle  il  impose  I’appel- 
lation  de  noma  du  conduit  ou  du  pavilion,  pour  rapprocher  ces  phe- 
nomenes  de  ceux  observes  du  c6te  de  la  bouche  ou  des  parties  geni- 
tales.  En  effet,  il  ne  s’agit  pas  ici  du  sphacele  amene  par  le  phlegmon, 
la  perichondrite,  la  refrigeration,  mais  d’un  accident  secondaire  frap- 
pant  des  bebes  cachectiques  epuises  par  une  infection  aigue  ou  des 
troubles  digestifs;  la  terminaison  serait  presque  toujours  fatale. 
Edelberg,  Hutchinson,  Politzer  en  ont  publie  chacun  un  cas  sous  des  ' 
denominations  differentes;  mais  c’est  Bezold  qui  Fa  fait  veritable- 
ment  connaitre  grace  a  ses  propres  recherches.  11  s’agit  presque 
toujours  de  sujets  non  seulement  se  trouvant,  comme  il  a  ete  dit, 
dans  des  conditions  pitoyables,  mais  qui  sont  atteints  d’otite 
inoyenne  suppuree.Le  processus  gangreneux  debute  cependant  non 
par  la  caisse,  mais  par  le  conduit.  Le  tableau  morbide  serait  assez 
caracteristique,  ainsl  qu’il  appert  de  trois  belles  observations  rappor- 
tees  par  Fauteur.  Parti  d’une  excavation  du  conduit,  le  processus 
s’etend  rapidemeut  au  pavilion, a  Farticulation  du  maxillaire  inferieur, 
a  Fapopliyse  masto'ide.  Le  nerl  facial  serait  toujours  paralyse  au  bout 
d’un  certain  temps.  Les  parties  mortiflees  prennent  une  teinte  noi- 
rtitre,  et  le  petit  enfant  ne  tarde  pas  a  succomber  sous  grande  reac¬ 
tion  locale  ou  generate.  Suivant  Perthes  (drc/t.  f.  Klin  chir.,  1899) 
Fagent  pathogene  serait  un  streptothi-ix  anaerobie.  Wilde  semble 
avoir  entrevu  le  noma  otique  sous  le  nom  de  pemphigus  gangreneux 
de  Foreille  exlerne.  En  Amerique,  on  en  aurait  rapporte  quelques 
exemples  recents  au  cours  d’une  epidemie  de  rougeole  [Amer.  J.  of 
med.  Sc.,  1901,  p.  387). 

Quant  au  cancer  du  pavilion,  Bezold  aurait  observe  un  cas  de  sar- 
come  (fillette  de  neuf  ans)  et  sept  cas  de  carcinome  nes  vers  !e  meat 
mais  s’etant  generalises  rapidement  vers  les  parties  voisines.  A  cote 
de  ce  fait  a  evolution  rapide,  Fauteur  en  a  observe  d’autres  a  maiche 
tres  lente  et  d’apparence  assez  benigne  (Epithelioma  cicatricans, 
malade  age  de  soixante-seize  ans).  Le  pronostic  depend  surtout 
de  Fetendue  des  lesions  et  de  la  possibility  d’une  ablation  complete. 
C’est  pourquoi  les  propagations  vers  Finterieur  sont  de  beaucoup  les 
plus  daiigereuses. 

AliAsie  du  conduit  avec  Mat  rudiinentaire  du  pavilion.  —  Void 
encore  une  question  sur  laquelle  les  recherches  de  Bezold  ont  pro- 
jete  une  certaiue  lumiere.  L’auteur  fait  remarquer  que  cette  anoma- 
lie  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  le  penser  (un  cas  sur  deux 
milled’apres  sa  statistique) ;  assez  souvent  meme  (une  fois  sur  six)  la 
monstruosite  serait  bilaterale.  11  y  a  retrecissement  marque  du  con¬ 
duit,  etat  tres  rudimentaire  du  pavilion  pourtant  reconnaissable, 
absence  de  tympan  par  suite  de  Faplasie  de  Fos  tjmipanique,  peti- 
tesse  de  la  caisse  et  de  la  chaine  des  osselets,  contrastant  avecl’etat 
presque  normal  de  Foreille  interne.  L'apophyse  masto’ide  est  reportee 
en  avant,  du  c6te  de  Farticulation  temporo-maxillaire.  Chez  un 
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malade  observe  autrefois  par  Bezold,  Schech  a  pu  chirurgicalement 
creer  un  meat  et  un  conduit,  ce  qui  aurait  ameliore  tres  nettement 
I’audition.  Pour  empecher  la  soudure  consecutive  des  parties,  il  avail 
tapissele  canal  de  nouvelle  formation  avec  des  lambeaux  de  Thiersh. 

Coj'ps  strangers  du  conduit.  —  Get  accident  serait  tres  frequent, 
(une  fois  sur  quatre-vingts  cas  de  maladies  des  oreilles,  d’apresla  sta- 
tistique  de  Bezold, 

Ainsi  que  beaucoup  des  ecrivains  recents,  I’auteur  fait  ressortir 
combien  la  gravite  de  celui-ci  a  ete  exageree.  Dans  la  grande  majo- 
rite  des  cas,  il  est  bien  supporte  et  personne  actuellement  n’est 
temoin  des  reflexes  nombreux  et  terribles  dont  on  se  faisait  autre¬ 
fois  un  epouvantail.  Les  complications  obscrvees  no  sont  que  le 
resultat  des  tentatives  maladroites  d’extraction  ;  il  en  resulte  que 
celle-ci  doit  etre  en  general  reservee  au  specialiste  puisqu’on  pent 
attendee  sans  inconvenient.  Apres  avoir  fait  ressortir  les  differences 
que  presentent  ces  corps  etrangers  et  montre  leur  siege,  leur  degre 
d’enclavemenl,  un  paragraphe  special  est  consacre  a  I’ablation  de 
ceux-ci  dans  la  caisse,  dans  lequel  sont  indiques  les  dangers  de  luxer 
I’etrier  et  d’amener  la  mort  par  lesion  de  I’oreille  interne. 

Bouchons  de  cerumen.  —  Exceptionnels  chez  les  enfants,  ils  sont 
souvent  remarquablement  toleres  lant  qu’il  existe  un  petit  pertuis 
pour  lesondes  sonores.  Le  plus  souvent  il  s'agirait  de  longs  filaments 
conglomeres,  parfois  les  ecailles  epidermiques  ferment  une  serie  de 
couches  concentriques.  Les  maladies  des  oreilles  favorisent  leur 
dep&t,  d’ou  le  precepte  d’etre  tres  reserve  sur  I’amelioration  de  Louie 
apres  nettoyage  du  conduit.  La  technique  du  lavage  a  I’eau  chaude  est 
longuement  exposee  ainsi  que  le  raniollissement  prealable  avec  une 
solution  de  soude,  d’acide  salycilique  alcoolise.  L’auteur  neparle  pas 
de  Lablation  avec  la  curette. 

Furoncles  du  conduit.  —  Tres  frequents  (4  “/o  des  maladies  des 
oreilles  dans  la  statistique  de  Bezold)  principalement  h  Lage  adulte, 
carles  enfants  y  .sont  bien  moins  sujets  (1/10  des  cas).  Les  femmes 
y  seraient  plus  exposees  que  Lhomme.  Leur  siege  serait  la  partie 
externe  pileuse  du  canal.  Le  plus  souvent  ils  resulteraient  de  mani¬ 
pulations  malpropres  avec  les  doigls  ou  des  instrnnients ;  en  un  mot 
il  y  aurait  inoculation  directe  des  germes  pathogenes  par  une  erail- 
lure.  L’auteur  insiste  sur  I’oedeme  collateral  que  determinent  cer¬ 
tains  furoncles  volumineux  se  propageant  a  I’apophyse  mastoide; 
mais  le  diagnostic  d’avec  la  mastoidite  se  fera  facilement  par  la  sen¬ 
sation  douloureuse  que  determine  la  pression  sur  le  tragus.  D’autre 
part,  bien  que  I’audition  soil  troublde  par  le  gonflement  des  parties 
on  retablit  I’integrite  de  celled  en  introduisant  un  speculum  en 
forme  de  fente,  et  ainsi  se  trouve  eliminee  la  possibilite  d’une  otite 
moyenne.  Les  furoncles  sont  souvent  multiples  comme  dans  d’autres 
points  de  I’economie,  les  germes  se  semant  pour  ainsi  dire  dans  le 
voisinage.  Dans  6  “jo  des  cas  observes  par  Bezold,  ils  etaient 
bilateraux.  En  suppurant,  ils  peuvent  se  transformer  en  apparence 
en  une  grosse  vegetation.  En  general,  la  compression  suffit  a  les  faire 


270 


REVUES 


COMPTES-RENDUS 


1 


^  eclater  quand  ils  sont  murs  et  il  n’y  aurait  pas  besoin  deles  inciser.  II 

k  faut  s’abstenir  du  traitement  par  la  chaleur  humide.  En  observant 

cetle  conduite  on  rendrait  I’afTection  inoins  douloureuse  et  on  pr6- 
yiendrait  les  rdcidives.  L’auteur  se  contente  d’introduire  dans  le 
conduit  un  cylindre  de  coton  hydrophile  imprdgne  de  poudre  d’iodo- 
forme.  Quant  aux  furoncles  secondaires,  il  n’aborde  leur  etude  que 

V  dans  le  chapitre  consacre  a  I’otorrhee. 

I"  Olite  externe  diffuse  et  ses  variitis.  —  Si  on  en  extrpit  I’otite 

V  mycosique  et  I’otite  externe  secondaire,  I’affection  ne  se  rencontre- 

; '  rait  que  dans  2  “/o  des  cas  des  maladies  des  oreilles.  Les  adultes 

i  seraient  plus  frappds  que  les  jeunes  sujets.  A  mesure  qu’on  a  su 

'I  mieux  depister  I’oreille  moyenne  aigue,  I’otite  externe  diffuse  primi¬ 

tive  semblerait  etre  devenue  de  plus  en  plus  rare.  Les  causes  et  les 

f,  formes  de  la  varietd  en  question  sont  multiples,  comme  I’avait  vu 

r  dejti  Troltsch.  Ainsi  I’exsudat  peut  etre  purulent,  epais,  infect  ou  au 

L  contraire  franchement  sereux  et  s’accompagner  de  debris  dpitheliaux 

abondants,  ou  bien  on  observe  des  ulceres  plus  ou  moins  etendus  et 
s  persistants  principalement  siir  la  paroi  inferieure  du  conduit  a 

'■  I’endroit  ou  le  cartilage  se  continue  avec  I’os.  Si  I’affection  persists 

;■  longtemps  et  est  mal  combattue,  des  vegetations  surviennent 

meme  en  I’absence  d’otite  moyenne.  Comme  troubles  morbides 
rares  du  conduit,  Bezold  cite  le  pemphigus,  I’herpes,  le  condylome, 
la  ndcrose  de  I’os  tympanique  dont  il  aurait  observe  4  cas.  Comme, 
f-  facteur  pathogenique,  il  faut  incriminer  les  traumatismes,  les  caus- 

r  tiques,  I’introduction  de  I’eau  dans  I’oreille,  principalement  chez  les 

nourrissons  ou  le  liquids  s’accumulant  devient  rapidement  infect.  Ce 
r  serait  la  une  etiologie  des  plus  puissantes  et  beaucoup  trop  negligee., 

Quoiqu’il  en  soit,  I’infection  microbienne  seraitla  cause  veritablement 
efflciente.  Aussi  le  traitement  doit-il  etre  surtoutantiseptique  ;  apres 
I  nettoyage  a  sec  on  insufflera  de  I’acide  borique  en  poudre. 

^  Olomycose.  —  Dans  le  tiers  des  cas,  les  champignons  vivraient 

'  en  saprophyte  dans  le  conduit  sans  determiner  aucune  reaction. 

I,  Dans  la  meme  proportion  I’affection  serait  bilaterale.  Elle  frapperait 

L  peu  I’enfance.  Les  varietes  de  champignons  observees  seraient 

K;  nombreuses  (aspergillus,  penicillium  mucor)  ;  mais  I’aspergillus 

fumigatus  serait  rencontre  le  plus  souvent  (Siebenmann).  L’auteur 
'  decrit  ce  dernier  avec  soin  (les  figures  48  et  49  lui  sont  consacrees), 

!;  afin  de  permettre  de  plus  facilement  le  reconnaitre.  La  presence  de 

•  serosites  nutritives  ou  de  substances  grasses  permettraient  un  deve- 

I  loppeiiient  actif  de  ces  parasites  en  leur  fournissant  la  nourriture  qui 

leur  est  ndcessaire.  Deslors,  leur  mycelium  peut  penetrer  dans  I’epi- 

V  derme  et  irriter  suffisamment  les  tissus  pour  determiner  une  inflam- 

jj,  malion  (sdcretion  sereuse,  demangeaisons,  surdite  plus  ou  moins 

f'-  .  prononcee  par  obturation  du  tvmpani.  L’examen  microscopique  des 

lamelles  qui  encombrent  le  conduit  permet  de  decouvrir  la  presence 
du  champignon.  L'affection  serait  trestenace,  surtout  si  elle  a  pu  infec- 
:  ter  la  caisse  en  penetrant  par  une  perforation  de  la  membrane  tym- 

panique.  Il  faut  enlever  mecaniquement  les  parties  infectdes  de 
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Tepiderme  et  recourir  aux  injections  chaudes  d’acide  borique  a  4“/o 
ou  aux  solutions  alcooliques  d’acide  acetique  a  2  “/o.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

n.  —  Traite  des  maladies  du  nez,  par  A.  Menier.  Maloine, 

Paris,  1906. 

La  rhinologie  a  fait  de  tels  progres  que,  pour  en  donner  une  des¬ 
cription  succincte  et  condensee,  mais  suflisamment  complete,  il  est 
n6cessaire  d’ecrire  un  volume  de  plusieurs  centaines  de  pages, 
tout  en  se  resignant  k  sacrifler  presque  entierement  I’historique  et 
la  bibliogi’aphie.  Encore  faudra-t-il  d’eviter  autant  que  possible 
les  questions  de  theorie  pure  et  de  s’en  tenir  surtout  k  la  clinique. 
Tel  a  ete  le  plan  suivi  par  notre  distingue  confrere  de  Paris,  le 
D“'  A.  Menier.  Nous  avons  parcouru  avec  plaisir  et  profit  le  traite 
qu’il  vient  de  faire  paraitre  sur  les  maladies  du  nez.  Comme  le  dit 
dans  une  elogieuse  preface  son  maitre,  le  prof.  Simon  Duplay,  «  on 
sent,  en  le  lisant,  que  I’auteur  n’est  pas  simplement  un  specialiste, 
mais  qu’il  possede  une  forte  education  medico-chirurgicale  et  qu’il 
a  applique  ses  connaissances  generale  k  I’etude  des  maladies  du 
nez  et  des  fosses  nasales.  »  Les  lois  immuables  de  la  pathologic 
generale,  ici  comme  dans  le  reste  de  I’organisme,  ont  en  effet  une 
constante  application  et  le  rhinologiste  doit  etre  un  medecin  avise 
tout  autant  qu’un  specialiste  habile. 

Comme  c’est  maintenant  la  coutume  en  France,  ainsi  qu’a  I’etran- 
ger,  A.  Menier  debute  par  des  notions  de  propedentique.  La  ques¬ 
tion  de  I’dclairage  tres  importante,  car  pour  faire  un  diagnostic 
exact  et  une  intervention  fructueuse,  il  est  necessaire  de  bien  voir, 
est  discutoe  longuement.  Lorsqu’on  n’a  pas  a  sa  disposition  le  cou- 
rant  de  ville,  la  charge  des  accumulateurs  etant  malaisee,  I’auteur 
recommande  d’avoir  recours  a  une  pile  du  type  Leclanche  de  grand 
modele  et  k  grande  surface,  donnant  facilement  les  huit  volts 
indispensables  et  d’un  entretien  a  la  fois  facile  et  economique. 
Cela  suffit  quand  I’eclairage  n’a  besoin  que  d’etre  intermittent. 

La  rhinoscopie  posl^rieure  fait  I’objet  d’un  des  chapitres  les  plus 
importants.  Une  longue  habitude,  beaucoup  de  patience,  une  grande 
Ikgerete  de  main  seraient  requises  pour  la  reussir.  Etant  donne  que 
I’obstacle  principal  est  I’hypersensibilite  de  la  muqueuse,  il  faudra 
dviter,  comme  on  salt,  tout  frolement  qui  n’est  pas  absolument 
indispensable.  11  convient  aussi  pour  se  donner  du  jour  de  baisser 
fortement,  mais  sans  brutalite,  la  base  de  la  langue  et  de  I’atti- 
rer  en  avant  pour  augmenter  aussi  bien  le  diametre  antero-poste- 
rieur  que  le  vertical.  Le  manche  du  miroir  doit  pouvoir  rouler  dans 
les  doigts  avec  la  plus  grande  aisance  ;  done  on  le  tiendra  comme 
une  plume  k  ecrire.  Une  fois  qu’on  a  echauffe  la  partie  reflechis- 
sante  pour  dviter  toute  buee,  grace  k  des  inclinaisons  successives, 
on  arrivera  k  decouvrir  successivement  tons  les  details  de  I’image 
rhinoscopique.  La  technique  de  ces  diverses  positions  est  indiquee 
avec  soin.  Si  Ton  rencontre  des  obstacles  dans  la  musculature  du 
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voile,  la  cocaine  et  au  besoin  les  releveurs,  surtout  celui  de  Moritz- 
Schmidt,  permettront  en  general  de  surmonter  ces  difficultes. 
Lorsque  le  sujet  est  hyperexcitable,  on  se  trouvera  bien,  quand  le 
releveur  n’est  pas  tolere,  du  crochet  palatin  de  Voltolini.  Le 
toucher  nasopharyngien,  trop  neglige  par  beaucoup  de  confreres, 
peut-etre  parce  qu’il  necessite  une  petitesse  speciale  de  I’index 
pour  s’accomplir  avec  facilite  et  sans  trop  de  douleurs,  fait  I’objet 
d’une  bonne  etude.  II  est  certain  que  ce  moded’exploration,  souvent 
indispensable  quand  la  rhinoscopie  posterieure  est  impossible 
(jeunes  enfants),  donne  les  meilleurs  resultats. 

La  douche  nasale  n'aurait  des  inconvenients  que  s’il  existe 
un  processus  aigu  ou  quand,  par  suite  ,de  lesions  hypertrophiques, 
I’ecoulement  du  liquide  est  difficile.  En  employant  une  faible  pres- 
sion,  on  se  mettrail  a  I’abri  de  I’entree  dans  la  trompe.  Neanmoins, 
beaucoup,  dit  I’auteur,  pi'eferent  al’appareil  de  Weber  une  seringue 
qui  met  a  I’abri  de  I’invasion  de  la  caisse  et  se  manmuvre  plus 
facilement  (seringue  anglaise  dite  enema).  La  technique  de  la  douche 
ref/’o-nasa/e  avec  la  canule  de  Moure  ou  de  Vacher  est  assez  deli¬ 
cate  ;  cependant  on  arrive  a  eduquer  suffisamment  lesmalades  pour 
qu’ils  sachent  la  pratiquer  eux-memes.  La  pulverisation  serait  «  un 
excellent  mode  de  traitement,  d’une  application  facile  et  d’une  inno- 
cuite  absolue  w.  L’appareil  de  Moure  et  celui  de  Reuter  meriteraient 
toutes  les  preferences.  On  pourra  aussi  recourir  aux  fumigations 
avec  I’inhalateur  de  Moure  ou  de  Nicolay.  Quant  au  hadigeonnage, 
excellent  dans  ses  effets,  il  ne  pent  etre  pratique  que  par  le  mede- 
cin  ;  pourle  cavum,  afinde  contourner  le  voile,  on  donne  au  manche 
la  forme  d’un  S.  On  agit  dans  cette  cavite  a  I’aveugle  ;  il  faudradonc 
procdder  avec  douceur.  La  pulverisation  sdche,  tres  usitee  a  cause  de 
sa  diffusion  facile,  de  son  efficacite  et  de  son  innocuite  pourra  etre 
effectuee  sous  forme  de  prises  ou  d’insufflations  par  le  malade  lui- 
meme.  Parfois  il  faudra  recourir  aux  lance-poudre  de  Leffers,'Rauch- 
fuss  ou  de  de  Kabierske.  Les  pommades  constitueraient  un  panse- 
ment  simple,  facile,  et  assez  efficace.  Si  on  \e\xicauteriser,  on  aura 
recours  non  a  des  caustiques  liquides  trop  diffusibles,  mais  a  des  cans 
tiques  solides  (acide  chromique,  trichloracetique,  nitrate  d’argent). 
L’acidechromique  serait  tres  utile ;  son  action  puissante  devrait  gene- 
ralement  le  faire  preferer.  Son  mode  d’emploi  est  longuement 
decrit.  Mais  I’auteur,  pour  detruire  les  tissus  morbides,  semble 
affectionner  surtout  la  galvanocaustie  thermique  ou  chimique.  Il 
entre  a  ce  sujet  dans  des  details  excellents  et  tres  complets  qui  per¬ 
mettront  au  lecteur  de  recourir.  plus  souvent  qu’on  ne  le  faisait 
autrefois,  k  cet  excellent  mode  de  traitement.  L’utilisation  du  cou- 
rant  de  ville,  des  accumulateurs,  des  piles,  est  indiquee  avec  leplus 
grand  soin  dans  toutes  ses  particularites.  Un  autre  paragraphe  tres 
cleveloppe  est  celui  qui  a  trait  a  la  pratique  de  I'anesthisie.  Le  sujet 
est  fouille  dans  ses  moindres  recoins,  que  celle-ci  doive  etre  locale 
ou  generale.  L’action  du  bromure  d’ethyle,  notamment,  est  exposee 
d’une  facon  des  plus  interessantes.  Suivant  Castex  et  Gley,  ce 
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medicament  ne  menacerait  pas  le  coeur  ;  mais  il  pent  tuer  tres  bien 
par  cette  congestion  du  cerveau,  qu’il  produit  a  un  si  haut  degre. 
Done,  reprend  Menier,  on  n’attendra  pas  comme  avec  le  chloroforme 
I’abolition  complete  des  reflexes.  Le  chlorure  d’ethyle  serait  un  peu 
moins  toxique  que  le  bromure  d’ethyle ;  il  se  conserverait  mieux,  il 
agirait  a  dose  plus  faible.  L’auteur  se  montre  tres  partisan  du 
masque  pour  I’administration  de  ces  deux  anesthesiques. 

L'adr4naline  est  bien  etudiee  au  point  de  vue  de  ses  proprietes 
andmiantes  et  analgesiques.  Ce  serait  un  medicament  precieu'x, 
mais  exposantaux  hemorragies  secondaires  et  a  la  syncope  grave 
malgre  I’emploi  du  niti-ite  d’amjde.  Quant  k  la  cocaine,  ce  medica¬ 
ment  malgre  ses  dangers  serait  incontestablement  preferable  a  tons 
les  succedanes  qu’on  lui  a  trouye  ces  derniers  temps,  parce  que  son 
action  anesthesiante  est  bien  plus  marquee. 

La  troisiome  partie  de  I’ouvrage  est  consacree  a  la  simiiologie 
et  h  la  th4rape.utique  spiciale,  e’est  naturellement  la  partie  de  beau- 
coup  la  plus  developpee.  Comme  Menier  le  fait  remarquer  dans  son 
avant-propos,  rompant  avec  les  habitudes  des  classiques,  il  a  cru 
devoir  consacrer  un  paragraphe  des  plus  importants  aux  maladies 
externes  du  nez,  notamment  aux  difformites  de  cet  organe,  conge- 
nitales  ou  acquises.  Leur  traitement  plastique  est  developpe  d’une 
fagon  beaucoup  plus  detaillee  qu’on  aurait  pu  le  supposer  dans  un 
ouvrage  en  somme  elementaire.  L’excellente  monographie  de  Nela- 
ton  et  Ombredanne  a  ete  mise  a  contribution  d’une  fagon  tres  heu- 
reuse.  La  retransplantation  d’un  nez  detache  est  I’occasion  d’un 
historique  interessant  (Serre,  Garengeot,  Regnault,  Leyser,  Che- 
luis,  Budenbach).  C’est  une  tentative  qui  demande  malheureuse- 
ment  des  conditions  speciales  (intervention  sit6t  apres  I’accident) 
rarement  realisees.  La  rhinoplastie  totale  sans  soutien  par  la 
methode  indienne  bien  connue  avec  les  modifications  introduites  par 
Labat,  Petral,  par  la  methode  frangaise  (precede  de  Syme,  precede  do 
Nelaton),  par  la  methode  italienne  (precede habituel,  precede  de  Syma- 
nowski,  precede  de  Fabrizi),  quels  que  soientsesavantages  immediats, 
devrait  ceder,  etantdonne  I’affaissement  consecutif  des  parties,  a  la 
rhinoplastie  sur  soutien  metallique  mise  en  honneur  par  les  chirur- 
giens  lyonnais  (Letievant,  Poncet,  Ollier,  Jaboulay,  Polosson,  Martin) 
ou  a  la  rhinoplastie  sur  soutien  osteoperiostique  (Kmnig,  Nelaton)  ou 
sur  soutien  cartilagineux  (c’est  le  precede  de  choix  de  Ch.  Nelaton). 
Pres  des  rhinoplasties  totales  se  sent  etablies  des  methodes  de  rhi¬ 
noplasties  subtotales  (precede  de  Neumann,  procede  de  Nelaton). 
L’ensellure  du  nez  par  trop  difforme  pent  etre  combattue  par  la 
methode  d’Helferich  modiflee  par  Nelaton.  Mais  on  pent  plus  sim- 
plement  agir  dans  ce  cas  et  dans  d’autres  par  les  injections  inters- 
titielles  de  paraffine,  dont  la  technique,  les  avantages  et  les  acci¬ 
dents  sent  longuement  discutes  ;  finalement. cette  methode  est  reje- 
tee  (embolies,  cecite,  accidents  inflammatoires  consecutifs,  elimi¬ 
nation  dela  substance  constatee  par  Moure, Brindel  et  Tuffier, aflais- 
sement  h  la  longue  de  la  masse  injectee)  ce  qui  est  un  jugement  un 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  1.  18 
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peu  sommaire,  etant  donne  le  nombre  et  la  valeur  des  adhesions  a 
cette  methode  plastique. 

La  malformation  des  narines  ou  du  bout  du  nez  a  ete  I’objet  de 
procedes  operatoires  assez  efficaces  (procede  de  Rouge,  methode 
italienne,  etc.  ;  procede  de  Jobert  ou  de  Velpeau  dans  les  atresies 
de  la  narine ;  procede  de  Denonvilliers  et  de  Ch.  Nelaton  pour  la 
restauration  de  I’aile  dunez). 

Lorsque  les  fosses  nasales  sent  anormales,  s’il  y  a  microrhinie, 
disposition  vicieuse  si  bien  etudiee  par  Duplay,  on  n’interviendra 
que force  jalorsontrouvera dans  la  chirurgiedes  ressources  efficaces 
et  souvent  inesparees  (malformations  des  cornets,  malformations  de 
la  cloison) ;  mais  on  n’agira  que  s’il  y  a  trouble  reel  et  impor¬ 
tant  dans  le  fonctionnement  du  nez.  L’emploi  des  cisailles  d’Ash, 
les  procedes  au  bistouri  de  Caboche,  de  Gleason,  d’Hajeck,  I’utili- 
sation  de  I’osteotome  de  Moure,  de  la  scie  de  Bosworth,  et  parfois 
de  la  gouge  et  du  maillet  sont  indiques  quand  il  s’agit  du  septum, 
Les  malformations  des  choanes,bien  connues  maintenant  grace  aux 
recherches  de  Zuckerkandl,  Morell-Mackenzie,  Moldenhauer,  etc., 
pouvant  aller  de  I’atresie  a  I’occlusion  et  qui  sont  uni  ou  bilate- 
rales,  acqulses  ou  congenitales,  osseuses  ou  membraneuses,  et  qui 
seront  surtoutdiagnostiquees  al’alde  du  toucher  retro-nasal  devront 
etre  traitees  par  la  perforation,  a  I’aide  d’une  grosse  sonde  cannelee 
(nouveau-ne)  ou  kl’aide  d’une  fraise  (adulte).  Quarid  il  y  a  synichies 
des  fosses,  on  les  detruira  si  elles  sont  molles  avec  le  couteau  gal- 
vano-caustique,  si  elles  sont  dures  avec  la  scie  de  Bosworth  et  on 
ecartera  les  surfaces  cruentees  avec  des  lanieres  de  gaze  iodoformee 
ouune  lamelle  de  celluloid (Garel).  Le  chapitre  sur  les  fractures  du 
nez  est  bien  fait,  mais  ne  renferme  que  des  donnees  classiques. 
Celui  consacre  a  I'epislaxis,  question  qui  cependant  semblait  si 
rebattue,  si  epuisee,  renferme  au  contraire  des  donnees  impor- 
tantes  a  consulter.  Menier  s’est  parfaitement  rendu  compte  de  I’im- 
portance  de  ce  sympt6me,d’apparence  si  banale.  L’etiologie  si  mul¬ 
tiple  du  saignement  du.  nez  devait  du  reste  faire  supposer  sa 
valeur  semeiologique.  «  Quelle  revelation,  dit-il,  dans  son  avant- 

propos,  n’est-elle  pas  souvent  pour  le  medecin .  Dans  la  fievre 

typholde,  n’est-elle  pas,  avec  la  cephalee  et  la  courbature,  un  des 
meilleurs  signes  prodromiques  de  I’infection  eberthienne.  De  meme, 
dans  la  phase  congestive  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  consti- 
tue-t-elle  pas  quelquefois  un  equivalent  de  I’hemoptysie  qu’elle 
pent  suppleer  et  dont  elle  prdsente  alors  toute  la  valeur  symptoma- 
tique.  Dans  I’impaludisme,  c’est  un  fait  bien  connu  que  I’hemorra- 
gie  nasale  peut  apparaitre  comme  I’unique  manifestation  de  cer- 
taines  formes  larvees,  qui  sans  elles  resteraient  totalement  mecon- 
nues.  C’est  encore  par  une  epistaxis  que  se  traduit  I’alteration  vas- 
culaire  qui  caracterise  les  intoxications  chroniques  (alcoolisme, 
saturnisme,  et  c’est  aussi  ce  symptdme  qui  parfois  met  sur  la  voie 
du  diagnostic  dans  les  formes  latentes  des  cardiopathies,  des  hepa¬ 
tites  et  du  brightisme  ».  Et  ilajoute  plus  loin.  «  Certes,  direz-vous. 
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le  speculum  nasi  n’ouvre  sur  la  patholog'ie  de  notre  individu 
qu’une  bleu  petite  lucarne,  mais  il  faut  se  garder  pour  cela  d’en 
faire  fi ;  il  est  toujours  boa  de  multiplier  les  points  de  vue,  et  il  est 
deslucarnes  d’oii  I’ceildecouvre  parfois  des  spectacles  fort  instruc- 
tifs  ».  La  perte  de  sang  est  due  ici,  d’ordinaire,  comme  on  le  salt,  a 
I’erosion  variqueuse  de  la  cloison  situee  a  la  partie  antero-inferieure 
du  septum  et  dont  les  dimensions  ne  depassent  pas  habituellement 
celles  d’un  grain  de  millet.  La  gravite  etleretour  decet  accident  sont 
dus  a  I’extreme  vascularisation  normale  etsurtputpathologique  de  la 
region.  A  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  arterio-sclereux  &ge,  ou  I’epis- 
taxis  epargne  parfois  au  malade  la  venue  d’accidents  apoplectiques, 
on  interviendra  vite  et  energlquement.  Le  moyen  le  plus  simple 
serait  la  compression  de  la  partie  exterieure  de  la  cloison  avec  le  bout 
du  doigt.  Les  solutions  d’antipyrine,  Lean  salee,  Lean  oxygenee, 
sont  utiles,  mais  on  recourra  surtout  aux  badigeonnages  avec 
I’adrenaline,  ou  bien  on  injectei-a  du  serum  gelatine  (Carnot).  Si 
I’epistaxis  est  grave,  on  pratiquera  le  tamponnement  anterieur  et 
au  besoin  posterieur.  Mais  il  ne  faudra  pas  oublier  ensuite  le 
traitement  prophylactique  general  et  local,  par  example  les  caute¬ 
risations  avec  I’acide  chromique  de  I’erosion  variqueuse  du  septum, 
si  celle-ci  doit  etre  incriminee. 

L'Mmalome  de  la  cloison  et  surtout  I'nlcdre  simple  et  perforant  de 
celle-ci  sont  I’objet  d’une  desci-iption  succincte  mais  suffisante,  qui 
aidera  &  vulgariser  ces  affections  nasales  encore  peu  connues.  On 
pent  decerner  lesmemes  flogesau  chapitre  Vllconsacre  al’etude  des 
abcis  aigus  ou  chroniques  des  fosses  nasales.  Le  diagnostic  est  fort 
bien  trace  (hematome,  kyste,  gomme  ramollie).  Pour  Fouverture 
de  ces  collections,  Fauteur  prefere  le  couteau  galvanique.  Un  para- 
graphe  original,  et  sur  des  matieres  qu’on  ne  trouveguere  exposces 
que  dans  les  Traites  des  maladies  de  la  peau,  est  celui  qui  est  con- 
sacr6  aux  dermatoses  vestibulaires.  Menier  s’est  etendu  longue- 
ment  sur  le  lupus  et  le  cancroide  des  narines. 

A  propos  du  eoT-ysa  aigru,  Faction  du  froid  serait  surtout  de  sus- 
pendre  la  secretion  du  serum  bactericide,  dont  Lermoyez  a  demontre 
Faction;  mais  il  faudrait  en  outre  le  plus  souvent  une  predisposition 
lymphatique  ou  neuro-arthritique.  Les  lesions  ou  malformations 
nasales  seraient  une  cause  d’appel  enquelque  sorte  constante.  Cette 
maladie,  franchement  infectieuse,  s’accompagnerait  souvent  de  symp- 
t6mes  generaux  assez  graves ;  son  danger  principal  est  la  sinusite 
et  Fotite  moyenne.  En  outre  du  traitement  prophylactique  (ablation 
des  vegetations  adenoide's,  des  deviations  du  septum,  des  polj’pes) 
et  endurcissement,  on  essaiera,mais  sans  grand  succes,  des  diverses 
methodes  abortives  (fumigations  d’Hayer  Brandt  a  Facide  phenique  et 
a  I’ammoniaqueetc.,  emploi  du  benzoate  de  soude  etde  la  teinture  de 
belladone  ii  Finterieur,  etc.) ;  on  recourra,  k  la  periode  d’etat,  surtout 
au  menthol  associe  a  la  cocaine  et  a  Facide  borique  cristallise.  Chez 
le  nourrisson,  le  coryza  aigu  entravant  Fallaitement,  on  retablira  la 
permeabilite  des  fosses  nasales  avec  Finsufilition  d’air  pratiquee  au 
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inoyen  9e  la  SDiide  dj  Marfan  et  les  paimmdes  an  menthol,  an  der- 
matol,  seront  ensuite  utilisees. 

C’est  dans  le  paragraphe  des  rhinites  purulentes  infectieuses  que 
sont  decrites  les  inflammations  souvent  graves  des  fosses  nasales 
survenant  an  cours  de  diverses  maladies  infectieuses.  Les  irriga¬ 
tions  nasopharyngjes  antiseptiques,  puis  astringentes  seraient  ici  la 
veritable  base  du  traitement.  On  pourra  se  servir  de  la  seringue  de 
Lermoj'oz.  La  diphterie  nasale  mono  on  polymicrobienne,  cantonnee 
on  diffuse,  a  fait  I’objet  de  nombreux  travaux  recants  dont  on  trouve 
I’echo  dans  ce  Traite  ;  Menier  est  peut-etre  un  pen  trop  exclusif  dans 
sa  division  baseepurement  sur  la  bacteriologie.  Le  serum  diphterique 
serait  la  grande  ressource,mais  on  pourrait  secondairement  recourir 
aux  solutions  de  papayotine  (Lermoj’ez),  aux  insufflations  d’aristol 
melange  a  du  sucre  de  lait  eta  I’iodoforme  et  on  prescriraune  medica¬ 
tion  tonique.  La  rhinite  fibrineuse  vraie  des  auteurs  allemands  serait 
due  au  staphylocoque  ou  au  pneumocoque  et  sera  traitde  par  les  irri¬ 
gations  alcalines  et  les  pulverisations,  I’huile  mentholee.  L’aiiteur 
suppose  que  I’aflfection  est  benigne  ;  cependant,  apres  plusieurs 
aufres,  nous  avons  public  un  cas  mortelet  oule  microbe  etait  cepen¬ 
dant  non  diphterique. 

La  partie  de  I’ouvrage  consacres  aux  rhinites  vasomotrices  n’est 
qu’une  bonne  mise  a  point  de  la  question.  II  en  est  de  meme  des 
differentes  rhinites  chroniques ;  par  centre  la  description  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculosa  nasales  qui  ont  ete  I’objet  de  frequentes 
publications,  ces  derniers  temps,  et  dont  I'etude  a  beaucoup  progress^, 
est  une  contribution  importante  a  la  connaissance  de  ces  graves 
affections.  Le  lecteur  y  trouvera  une  peinture  lidffle  et  absolument 
complete  des  nombreuses  et  polymorphes  manifestations,  tant  de  la 
verole  que  de  la  phymatose.  Tres  interessants  aussiet  suflisamment 
cofnplets,  etant  donne  les  dimensions  de  I’ouvrage,  sont  les  para- 
graphes  consacres  au  rhinoscUrome,  k  la  lepre,  h  la  niorve  des 
fosses  nasales.  L’auteur  a  su  utiliser  toutos  les  donnees  recentes. 
Les  tumeurs  ont  ete  I’objet  d’une  etude  tres  developpee  et  remar- 
quable  a  plusieurs  points  de  vue,  On  y  trouvera  amassee  une  quan- 
tite  de  renseignements,  meme  sur  des  neoplasmes  peu  communs; 
mais  nous  regrettons  avec  S.  Duplay  que  Menier  ait  cru  devoir 
recourir  a  la  classification  de  Pierre  Delbet,  ici  peu  commode  et 
avec  laquelle  le  lecteur  est  peu  familiarise.  Nous  nous  bornerons  k 
signaler,  a  la  fin  de  cette  analyse  deja  longue,  les  portions  de  I’ou¬ 
vrage  consacrees  aux  troubles  nerveux,  c’est-a-dire  surtout  aux 
reflexes,  dont  on  a  pendant  un  certain  temps  etrangement  mesuse, 
mais  dont  il  est  impossible  de  meconnaitre  la  frequence  et  I’impor- 
tance.  La  question  est  bien  etudiee,  d’uhe  faqon  h  la  fois  impartiale 
et  clinique.  C.  Chauveau. 

III.  —  Anatomie  clinique  et  technique  operatoire,  par  le 

professeur  Laitiient,  de  I’Universite  de  Bruxelles.  (Bruxelles,  cliez 
Buylent,  et  Paris,  chez  Doin,  1906,  grand  in-8°  de  964  pages  avec 
plus  de  mille  figures). 
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Rien  ne  clemontre  plus  le  changement  profond  qui  commence  k 
s’introduire  dans  I’enseignement  meme  offlciel,  que  la  lecture  de 
I'excellent  trade  de  medecine  operatoire  du  professeur  Laurent. 

Plus  de  longues  expositions  didactiques  ayant  naturellement  leur 
valeur  et  faisant  souvent  ressortir  les  talents  litteraires  aussi  bien 
que  scientifiques  deleur  auteur,  mais  ayant  souvent  le  tort  de  n’etre 
gueres  accessible’s  aux  debutants  ou  du  moins  de  leur  laisser  une 
impression  assez  floue  des  matiores  traitees,  mais  de  courts  para- 
graphes,  des  schemas  remplagant  des  descriptions  fatigaiites  et  peu 
claires,  des  titres  multiples,  des  dispositions  typographiques  forgant 
on  quelque  sorto  de  saisir  mecaniquement  les  grandes  lignes  du 
sujet.  Plus  d’attitude  dogmatiquo  et  magistrate  mais  quelque  chose 
de  hache,  de  vivant,  de  sans  pretention  autre  que  celle  de  se  faire 
bien  comprendre.  Quand  on  s’adresse  a  des  eleves  ou  a  des  pra- 
ticiens  presses,  la  nouvelle  methode  n'a  que  des  avantages  et  les 
qiielques  critiques  qu’elle  susciterait  dans  d’autres  circonstances 
no  sontici  plus  do  mise. 

■  On  pent  noter  encore  dans  ce  volumineux  ouvrage  la  tendance  de 
plus  en  plus  accusee  a  rapprocher  les  diverses  branches  de  la 
medecine.  Apresla  periodede  demembrement,  d’analyse  a  outrance, 
est  venue  forcement  une  periode  de  synthese  ou  Ton  ne  respecte 
plus  des  lignes  de  demarcations  en  somme  assez  factices.  Louons  a 
ce  propos  I’esprit  clinique  dont  a  fait  preuve  I’ecrivain,  partisan 
convaincu  de  I’importance  fondamcntale  de  la  pathologie  generale. 

Dans  un  livre  a  allure  encyclopedique  ou  Ton  Irouve  indiquees 
toutes  les  interventions  qui  ont  ete  dirigees  sur  I'economie  toute 
entiere,  les  matieres  qui  nous  interessent  sont  forcement  ecourtees  ; 
mais  bien  que  Laurent  se  contente  en  general  de  reproduire  les 
preceptes  des  maitres  les  plus  autorises,  on  voit  qu'il  a  fait  des  incur¬ 
sions  sur  notre  propre  domaine.  II  a  des  idees  a  lui  et  une 
experience  propre  dont  temoigneraient,  du  reste,  un  certain 
nombre  de  communications  anterieures  (Tumeurs  fibreuses  pre-epi- 
glottiques,  trepanoponction  de  I’antre  chez  I’enfant,  catheterisme  du 
sinus  sphenoidal  etc.).  Certains  chapitres  tels  que  ceux  sur  les  vege¬ 
tations  adenoides,  sur  les  malformations  de  la  cloison  sont  esquisses 
peut-etre  d’une  fagon  trop  sommaire.  Mais  par  contre  combien  de 
passages  meritent  d’etre  lus  avec  profit  memo  par  les  specialistes 
exerces.  Signalons  a  ce  point  de  vue  tout  particulierement  ce  que 
I’auteur  a  ecrit  sur  la  chirurgie  de  I’apophysc  mastoide,  ou  il  a  aussi, 
on  quelques  pages,  donne  sur  cette  importante  question  des  ren- 
seignements  tres  clairs  et  tres  complets  malgre  leur  bricvete  appa- 
rente.  Dans  un  raccourci  saisissant  il  a  su  dire  tout  I’essentiel.  Les 
paragraphes  concernant  les  sinus  des  fosses  nasales,  les  resections  du 
maxillaire,  la  staphylorrhaphie,  la  laryngotomie,  lalaryngectomie ;  la 
tracheotomie,  le  tubage,  sont  egalement  d’une  lecture  tres  interes- 
sante.  C.  Chauvkau. 


JV.  —  R6ie  du  bacille  pyocyanique  dans  les  affections 
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o'tiques.  Etude  clinique  et  experimeiitale,  par  Otto  Voss,  pri- 
vat-docent  a  I’Universite  de  Konigsberg  et  medecin-major  de  I’ar- 
mee  allemande.  Berlin,  1906,  chez  Auguste  Hirschwald. 

Depuis  longtemps  connu‘,niais  regarde  d'abord  comme  un  sapro¬ 
phyte  depourvu  d’influence  pathogenique,  puis  etudie  soigneusement 
et  longuement  par  Charrin  a  ce  point  de  vue,  il  a  ete  enfln  considere 
par  Zaufal  comme  un  facteur  d’otite  (Arch.  f.  Ohrenheilk,  vol.  V). 
D’autre  part,  Gruber,  Rohrer,  Maggiora,  Neumann,  Elders,  Karlinski, 
Oettinger,  .ladkewitsch  signalent  sa  presence  dans  des  infections 
d’ordre  general  on  local,  soit  a  Fetal  isole,  soil  et  surtout  a  Fetat 
combipe,  ce  qui  rend  son  action  propreassez  problematique.  Cepen- 
dant,  les  rechercbes  de  Kossel,  de  Czerny,  de  Camrneron,  de 
Baginsky,  de  Blum,  d’Escherich,  de  Soltmann  prouvaient  qu’ildeter- 
mihait  chez  les  jeunes  sujets  assez  souvent  de  la  septiedmie.  Mon- 
nier  et  Kiihn  Faccuserent  de  produire  parfois  Finfection  puerpe- 
rale.  On  Fincrimina  aussi  a  propos  de  la  peritonite  (Perkins,  Brill, 
Libmann),  de  la  meningite  iBerka),  de  Fappendicite  (CoyneetHobbs); 
mais  ces  fails  n’dtaient  |'as  a  Fabri  de  tout  reproche,  surtout  a  cause 
de  Fexistencehabituelle  d’une  association  microbienne.  II  est  certain 
d’autre  part,  comme  Fa  reconnu  Charrin,  qu’il  s’agit  d’un  sapro¬ 
phyte  pouvant  devenir  virulent  dans  certaines  conditions.  On  le 
retrouve  dans  les  substances  en  decomposiiion,  dans  lefumier,  dans 
Feau,  dans  les  salles  d’hdpitaux  ou  d’operation  (Symmes).  La  pcau 
du  conduit  auditif  lui  donne  frequemment  asile  ainsi  que  d’autres 
points  de  Feconomie.  Brieger  retrouva  le  bacille  pyocyanique  dans 
le  pus  d’un  certain  nombre  d’otites  externes  (Klinische  Beilrage  zur 
Ohrenheilkunde,  1896).  Maggiora  et  Gradenigo  le  considererent 
(Annalcs  de  VlnsUtut  Pasteur,  vol.  V)  comme  la  cause  d’un  certain 
nombre  de  furoncles  du  conduit,  mais  son  action  dans  les  cas  d’otite 
moyenne  ouil  a  ete  retrouve  a  e(e  jugee  d’une  fagon  tres  differeute 
par  les  auteurs.  Martha  [Arch,  de  ined.  experimeiitale  et  d'anatomie 
pathologique,  1 802)  a  retrouve  2  fois  ce  microbe  dans  cinquante- 
trois  cas  de  suppuration  de  la  caisse.  11  etait  k  Fetat  de  culture 
pureet  par  consequent  il  est  permis  de  songer  a  lui  comme  facteur 
determinant  de  Faffection  ;  mais  la  longue  duree  du  mal  faff  penser  a 
Preysing  qu’il  s’agit  en  realite  d’une  substitution  de  flore  bacterienne. 
Hasslauer  et  Leuters  sont  du  meme  avis.  Apres  de  tres  nombreuses 
rechercbes,  Kossel  (Chariti  Annalen,  vol.  XVII  (1892),  XVIII  (1893), 
et  Zeitschrift  f.  Hygiene,  vol.  XVI)  est  arrive  a  conclure  que  le 
bacille  en  question  n’est  pathogene  que  pour  la  caisse  de  Fenfant, 
D’autre  part,  les  fails  de  Kanthack  (Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1899, 
vol.  XXI)  semblent  prouver  que  le  microbe  peut  exister  des  le 
debut  de  Faffection;  il  est  vrai  qu’il  etait  associe  avec  le  pneumo- 
coque  de  Fraenkel,ce  qui  6te  un  peu  de  leur  signification  k  ces  cas. 

1.  Isole  par  Gessard  en  1882  (Thkse  de  Paris);  mais  la  coloration  qu’il 
donne  au  pus  a  ete  signalde  au  debut  du  xix'  sikcle  par  Cadet  de  Gassi- 
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Lionel  de  Crevoisler  (These  de  Paris,  1892)  signale  parmi  les  fac- 
teurs  possibles  de  I’otite  moyenne  le  bacille  pyocyanique,  mais  sans 
•details  sulTisants.  Chambers  [J.  of  the  Amer.  med.  Association,  1901) 
«st  plus  explicite;  tnais  il  s’agit  de  trouvailles  apres  perforation  spon- 
tanee  du  tympau  et  par  consequent,  comme  dans  les  occurences  de 
cette  nature,  il  peut  y  avoir  eu  invasion  secondaire  et  substitution 
d  une  flore  inicrobienne  a  I’autre.  Pes  et  Gradenigo  Pont  retrouve 
dans  Totite  moyenne  grippale,  Blaxall  dans  I’otite  scarlatincuse  eii 
mefne  temps  que  le  streptocoque,  Wolf  dans  la  diphterie  secon- 
•daire  otique.  Aussi  Korner  [Zeilschrift  f.  Ohrenheillc,  vol.  XLII, 
G''  fascicule)  conclut-il  centre  Preysing  que  le  bacille  pyocyanique 
peut  determiner  au  besoin  a  lui  seul  une  phlegmasie  suppuree  de  la 
■caisse.  Rappelons  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  arattache  au germe 
en  question  certaines  manifestations  pseudo-membraneuses  du  con* 
duit  (Voir  Helman,  Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1901,  qui  repro* 
duit  sur  ce  point  les  idees  de  Bezold).  Enfin  Lenhartz  a  signale  un. 
casde  septicemie  pyocyanique,  suite  de  thrombose  sinusienne  con¬ 
secutive  il  une  affection  otique  {Specielle  Path,  und  Therap.  von 
Nolhnagel,  vol.  III).  Otto  Voss,  reprenant  la  question  grace  a  ses 
nombreuses  recherches  personnelles,  est  arrive  surle  sujeta  des  con¬ 
clusions  interessantes.  Il  explique  les  divergences  des  auteurs  par 
Tepoque  tardive  ou  out  ete  souvent  pratiques  les  examens,  par  les 
associations  microbiennes  frequeinment  rencontrees  et  rendant  dif¬ 
ficile  il  saisir  Tinfluence  du  bacille  pyocyanique,  mais  surtout  par  ses 
variations  niorphologiques  et  biologiques.  En  effet,  sa  forme  peut 
changer  et  sa  secretion  coloree  cai  acteristique  se  modifier  ou  menie 
•disparaitre;  de  la  des  confusions  possibles  avec  d’autres  bacteries. 
Pour  resoudre  toutes  ces  difiicultes,  il  faut  deployer  une  grande 
attention,  recourir  a  I’ensemencement  sur  des  sols  nutritifs  divers, 
etc. 

La  partie  cliniquede  la  question  est  efudiee  a  Taide  d’observations 
nombreuses recueillies par  I’auteur  avec  le  plus  grand  soin  et  accom- 
pagnees  de  remarques  importantes,  ou  sont  signal^es  et  appr^ciees 
les  particularites  interessantes  du  cas  presente  aulecteur. 

Les  affections  otiques  suivantes  spnt  ainsi  passees  en  revue  : 
perichondrite  du  pavilion,  otite  externe  aigue  ou  chronique  diffuse 
ou  circonscrite  (furoncles),  otite  moyenne  aigue,  otite  moyenne 
chronique,  mastoidite  aigue  et  chronique  avec  ou  sans  complications 
intracranienues  ou  pyohemiques.  Otto  Voss  rapporte  une  obser¬ 
vation  d’inflammation  du  cartilage  de  la  conque,  deux  observations 
de  furoncle  du  conduit,  trois  observations  d’otite  externe  diffuse, 
quatre  observations  d’otite  externe  hemorragique,  cinq  observations 
d’otite  externe  pseudo-raembraneuse,  six  observations  d’otite 
moyenne  aigue,  sept  observations  d’otite  moyenne  chronique,  huit 
observations  de  mastoidite,  neuf  observations  d’abces  extra-dure- 
meriens,  dix  observations  d’abces  retropharynges,  onze  observa¬ 
tions  d’abccs  du  cerveau,  douze  observations  de  thrombo-sinusites, 
treize  observations  d’otite  moyenne  avec  pyohemie,  quatorze  obser- 
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rations  d'infections  aigues  a vec  complications  oti(jues  dans  lesquelles 
le  bacille  pyocyanique  existait  seul  on  accompagne  d’autres 
microbes.  Comme  on  le  voit,  la  contribution  casuisitique  est  des 
plus  importante  et  tendrait  S  faire  penser  que  sans  etre  precisement 
frequent,  le  microbe  en  question  ne  serait  pas  aussi  exceptionnelle- 
ment  qu’on  I’avait  jadis  suppose,  un  facteur  d’accidents  inflamma- 
toires  auriculaires.  Certains  paragraphes  du  travail  d’Otto  Voss  sont 
tout  particulierement  developpes,  notamment  ce  qui  a  trait  a 
I’othematome,  r6sultat  de  perichondrite  infectieuse  (anatomic  paAo- 
logique,  symptomatologie,  bacteriologie,  traitement  opera toire,  expe¬ 
riences  sur  les  animaux).  Citons  aussi  ce  que  dit  I’ecrivain  sur 
rotiteexternehemorragique  attribute  par  Kdrner  au  bacille  pyocya¬ 
nique,  sur  I’otite  externe  pseudomembraneuse  (croupeuse),  attribuee 
generalement  aujourd’hui  au  meme  microbe  (Bezold,  Guranowski, 
Ilelman,  Ruprecht)  et  sur  I’otite  externe  diffuse.  Avec  I’otite 
'  moyenne  aigue,  nous  entrons  dans  un  domaine  moins  sur,  plus  sujet 
a  discussion.  Sauf  dans  I’observation  VI  et  I’observation  XIX,  il  y  eul 
du  reste  toujours  participation  de  I’oreille  externe  a  la  phlegmasie  de 
la  caisse.  Dans  ces  deuxcas,  comme  il  existait  aussi  soit  du  pneumo- 
coque,  soit  du  streptocoque,on  peut  suivant  Otto  Voss,  conclure  que 
la  presence  du  bacille  pyoc}’anique  etait  ici  secondaire.  La  sympto¬ 
matologie  desotites  mo\’ennes  aigues  produites  par  ce  facteur  special 
ne  sembledu  reste  differerenrien  desvarietesduesauxautrcs  germes 
pathogenes.  Dans  les  observations  IV,  V  et  X,  la  presence  du  bacille 
pyocyanique  futconstatee  au  moment  meme  de  la  paracentese  ;l’exa- 
men  microscopique  et  les  cultures  demon trerent  quelle  etait  la 
nature  bacterienne  de  I’affection.  Disons  enfin  que  tons  lesdegresde 
I’inflammation  de  la  caisse  (legere,  suppuree,  osseuse)  ont  ete  obser- 

Quand  il  s’agit  d'otite  moyenne  chronique,  il  est  impossible  gene- 
ralement  de  savoir  quel  a  ete  le  microbe  primitif ;  on  admet  seule- 
ment,  depuis  Lermoyez  et  Helme,  que  le  microbe  le  plus  .souvent 
retrouve  est  le  slaphylocoque.  Les  rechercbes  de  Martha  ont  demon- 
tre  que  le  bacille  pyocyanique  etait  aussi  a  incriminer.  On  dut  done- 
admettre,  surtout  quand  I’examen  bacteriologique  restait  negatif, 
qu’il  fallait  surtout  incriminer  des  conditions  de  terrain.  Mais  Leu- 
lert  ne  pense  pas  que  les  germes  pathogenes. soient  si  indifferents 
que  Font  soutenu  les  auteurs  italiens.  Otto  Voss  est  egalement  de 
cet  avis ;  mais,  aupres  des  staphylocoques  et  des  saprophytes  quel- 
conques,  il  s'efforce  de  faire  une  place  au  bacille  qu’il  etudie. 
Comme  dans  I’otite  moyenne  aigue,  il  y  aurait  eu  general  participa¬ 
tion  diffuse  ou  circonscrite  du  conduit  auditifou  du  pavilion  ou  pro¬ 
cessus  morbide. 

L’auteur  a  cherche  a  prouver  I'existence  d'une  veritable  infection 
pyocyanique  locale  ou  generale  a  I’aidede  la  methode  bien  connuede 
^agglutination.  Le  serum  provenait  du  sang  de  la  veine  mediane 
cubitale,  ayant  subi  la  centrifugation  pour  eliminer  les  differents 
globules  ;  les  microbes  provenaient  de  cultures  sur  agar.  Les  resul- 
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tats  ont  repondu  aux  previsions  meme  avec  des  dilutions  an  tren- 
tieme.  C.  Ciiauveau. 

V.  —  Etudes  sur  la  bacteriologie  des  otites  moyennes, 

par  Charles  Stupfle,  assistant  de  I’lnstitut  d’hygiene  de  I’Universite 

d’Heidelberg.  Travail  inspire  par  le  prof.  Ktimmel  (lena,  chez  Gus¬ 
tave  Fischer,  1906). 

Les  publications  sur  le  sujet  sont  si  nombreuses  qu’on  pouvait 
croire  la  question  epuisee.  Cependant  il  n’en  est  rien;  car  des  diver¬ 
gences  notables  subsistent  dans  les  assertions  qui  ont  ete  emises. 
D’ailleurs  beaucoup  des  recherches  reinontent  a  une  epoque  on  la 
bacteriologie  ne  possedait  pas  encore  des  methodes  pouvant  donner 
toule  confiance.  Notons  par  exemple  les  dissentiments  qui  se  sont 
fait  jour  sur  le  point  pourtant  si  important  a  connaitre  de  savoir  si 
la  caisse  est  oui  ou  non  libre  de  germes  a  I’etat  noi’mal.  Zaufal  (Neue 
Falle  von  gemeiner  akuter  Mittelobrentziindung  veranlasst  durch 
den  Diplococcus  pneumoniae,  Prajr.  med.  Wochenschr.,  1889),  Netter 
(Des  alterations  de  Toreille  moyenne  chez  les  enfants  en 
bas  age.  C.  R.  Soc.  Biol.  1889),  Hasslauer  (Die  Bacteriologie  der 
acuten  Mittelohrentzundung.  Klin.  Vorlrage  an  dem  Gebiet  der  Otol. 
Rhin.  Vol.  V.  fascicule  .3,  1901,  chez  Fischer,  lena)  affirment  qu’a 
Tetat  normal  on  pent  y  trouver  des  microbes;  cependant  des 
auteurs  tres  autorises,  tels  que  Preysing  (Die  gesundliche  mens- 
chliche  Paukenhohle  ist  keimfrei.  Cenlralblatt  f.  Bader,  vol.  XXV, 
p.  633).  Lannois  (Otite  m03enne  catarrhale  aigue  et  microbes.  Soc. 
otol.  de  Paris,  1896),  Weiss  (Zur  Aetiologie  and  Pathologie  der 
Otitis  media  im  Saiiglingsalter,  Zieglers  Beilrage,  vol.  XXVII, 
p.  113),  Citelli  (Ricerche  bacteriologische  dell’  orechio  medio  in  con- 
dizioni  normali.  Arch.  Hal.  di  otol.,  vol.  XI,  1901)  et  Calamida-Bor- 
tarelli  (Ueber  die  Bacterienflora  der  Nasensini  und  des  Mittelohres. 
Cenlralblatt  f.  Bader.,  vol.  XXXII)  le  nient  formellement. 

D’autre  part,  qui  predomine  ?  Est-ce  le  streptocoque  comme  le 
veulent  Netter,  Reuters  (Bacteriologisch-klinische  Studien  iiber 
Komplicationen  akuter  und  chronischer  Mittelohreiterungen. 
Arch.  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLVI  et  XLVII),  Leimer  (Operative 
Oeroffnung  des  Warzentheiles  in  80  Falle  von  Otitis  media  puru- 
lenta  acuta  mit  Empyem  in  der  Warzenzellen  vvahcend  der 
Jahre  1892-1901.  Zeilschrift  f.  Ohrenheilk.,  vol.  XLVIII)  et  Day'- 
Jackson  i'l  he  laryngoscope,  octobre,  novembre,  decembre  1904),  ou 
le  pneumocoque  comme  I’affirment  Zaufal,  Hasslauer,  Preysing  el 
la  majorite  des  auteurs,  ou  faut-il  etre  eclectique  comme  le  pensent 
Scheibe  (Aetiologie  und  Pathologie  des  Empj’ems  im  Verlaufe  der 
akuter  Mittelohreiterung,  Zeilschrift.  f.  Ohrenheilkunde,  vol. 
XLVIlll  et  Coussieu  (Recherches  sur  la  bacteriologie  des  otites 
moyennes  aigues.  Ann.  mal.  des  oreilles,  1902).  Enfm,  quel  role  faire 
jouer  au  staphylocoque  ?  Ne  fait-il  que  se  substiluer  a  la  longue  a  la 
flore  microbienne  primitive  (Gradenigo  et  Pes,  Ann.  mal.  des  oreilles, 
1904)  ou  bien  peut-il  produire  pour  son  propre  compte  une  inflam- 
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mation  aigiie  de  lacaisse?  Oa  n’a  pas  elimfne  non  plus  la  possibilite,' 
dans  certains  cas,  d’une  otite  inoyenne  aigue  par  propagation  des' 
microbes  du  conduit  auditif  externe  en  dehors,  bien  entendu,  des 
traumatismes,  faute  de  bien  connattre  ceux-ci. 

Dans  un  excellent  travail,  Karl  Stupde  s’est  efforce  de  resoudre 
toutesces  difficultes.  II  a  montre  d’abord  que  la  flore  bactdrienne 
du  conduit  etait  toute  speciale,  surtout  saprophytique,  et  qu’elle 
n’avait  pas  sa  contrepartie  dans  la  composition  des  microbes  de 
I’otite  moyenne  aigue.  Ce  sont  surtout  des  staphylocoques  indiffe-. 
rents,  des  sarcines,  le  bacille  pseudodiphterique,  des  penicillium, 
des  aspergillus,  des  mucors,  des  schyzomycetes  assez  eleves  (thyro- 
thrix,  etc  ).  Ils  peuvent  bien  determiner  de  la  furonculose  du  conduit 
par  example  ;  mais  il  parait  bien  rare  qu’ils  puissent  envahir  la 
caisse,  meme  chez  les  sujets  atteints  depuis  longtemps  d’une  perfo¬ 
ration  du  tympan ;  du  moins  on  ne  constate  pas  leur  presence.  Des 
recherches  cadaveriques  et  sur  les  animaux,  il  resulte,  d’autre  part, 
que  I’existence  de  germes  pathogenes  dans  la  cavite  tympanique 
est,  sinon  une  impossibilite,  du  moins  un  fait  exceptionnel.  L’auteur 
conclut  finalement,  aprcs  de  nombreuses  investigations  resumees 
dans  un  tableau  ' tres  explicatif,  que  le  streptocoque  I’emporte;  car, 
sur  52  cas  d’otiles  constatees  chez  48  patients,  il  I’a  rencontre 
25  fois  fchez  23  patients),  soit  dans  une  proportion  de  58,14  “/o,  puis 
viennent  le  pneuraocoque  (18  "/o)  et  le  streptocoque  muqueux  (13  “/o).' 
Chose  iraportante,  le  staphylocoque  pyogeno  a  ete  note  4  fois  tout 
au  debut  du  processus  phlegmasique  et  a  I’etat  pur,  ce  qui  lui 
assure  evidemment  un  role  patliogene.  Dans  beaucoup  de  cas 
(pres'd’un  tiers),  la  flore  etait  complexe ;  mais  la  complexite  de 
celle-ci  s’accuse  le  plus  souvent  d’emblee  et  la  composition  des 
germes  ne  changerait  guere,  meme  au  bout  de  plusieurs  semaines. 
Streptocoqucs,  pneumocoques,  staphylocoques  se  sont  toujours 
montres  trcs  virulents  chez  les  animaux  a  qui  on  les  avait, 
injectes.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Inflammations  de  I’orbite  et  de  I’oeil  4  la  suite  de 
suppurations  des  sinus  du  nez  avec  observations 

I’appui,  par  Richard  Hoffmann-,  auriste  de  I’hopital  Saint-Jean,  a. 

Dresde  1906. 

L’influence  des  maladies  du  nez  sur  les  affections  de  I’oeil  et  dC' 
I’orbite,  bien  qu’elle  n’ait  fixe  I’attention  que  depuis  peu,  semble 
s’aflirmer  de  plus  en  plus  comme  une  verite  indiscutable,  tant  les 
fails  a  I'appui  se  sont  multiplies  (Lebert,  Panas,  Guillemain,  Koenig, 
Nolta,  Lyder-Borthen,  Magnus,  Nieden,  Peltesohn,  Kuhnt,  Schanz 
et  bien  d’autres). 

On  connait  sur  le  sujet  I’excellent  travail  de  Berger  et  Tyrmann, 
ainsi  que  les  remarquables  recherches  de  Ziem.  Signalons  encore 
les  travaux  de  Grossmann,  de  Salva,  de  Korner,  de  Germann,  de 

1.  Paru  dans  le  Zeilschr.  f.  Augenheilkunde,  vol.  XVI  (Tirage  a  part). 


Winckler,  d'Everbuseh,  cle  SchaefTer,  de'  Griinwald,  de  Ilajek  (ces 
■deux  derniers  surtout  aii  point  de  vue  du  sinus).  Neanmoins  tout 
n’avait  point  ete  ditsur  la  question,  ainsi  qu'il  appert  de  la  niono- 
graphie  d’lloffmann,  fort  bien  faite  et  que  nous  avons  parcouru  avec 
le  plus  grand  plaisir.  Elle  fixe,  on  peut  le  dire,  le  sujet  pour  tout  ce 
qui  concerne  les  suppurations  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales. 

La  situation  anatomique  de  ces  sinus  explique  facilement  pour- 
quoi  leurs  suppurations  peuvent  avoir  lui  retentissement  tres  faeheux 
sur  I’orbite  et  meme  sur  le  globe  oculaire.  D’ailleurs  des  dehiscences 
•coiigenitales  ou  aquises  des  parois  osseuses  favorisent  souvent  la 
propagation  du  processus  phlegniasique,  quand  celle-ci  ne  s’elTectue 
pas  tout  simpleracnt  grace  aux  anastomoses  veineuses.  .  L’auteur 
fournit  sur  ce  point  des  details  tres  complets  et  ties  explicites. 

Si  les  periostites,  les  phlegmons  reconnaissent  le  premier  meca- 
nisme,  I’infection  par  voie  hematique  explique  les  transmissions  an 
globe  de  I’ceil.  De  tres  nombreux  fails  personnels  ouempruntesa 
differents  auteurs  fixenl  tres  completemenl  I’allure  clinique,  I'evolu- 
tion  et  le  pronosticde  ces  graves  complications,  grkce  auxquelles  if 
est  prouve  une  fois  de  plus  que  les  differentes  branches  de  la 
medecino  doivent  entretenir  enlre  elles  les  rapports  les  plus  etroits., 

C.  ClIAUVEAU. 

Vll.  —  Sur  le  symptome  d’Avellis  (paralysies  laryng^es 

associees),  par  Camille  Pom  de  PUniversite  de  Genes,  1900. 

Dans  le  syndrome  d’Avellis  dont  un  exemple  fut  d’abord  piiblie 
par  Huglings-Jackson  cii  1809,  puis  par  Morel  Mackenzie  en  1883,. 
la  paralysie  laryngee  est,  comme  on  le  sail,  associee  a  une  paralj'sie, 
staphylo-linguale  jointe  h  une  paralysie  du  sterno-mastoidien-  et  du 
trapeze.  Aprcs  Turner,  Bernhardt,  Eisenlohr,  Remack,  Pel,  Foubin, 
et  d’autres  encore,  nous  en  avons  fait  connaitre  un  exemple  remar- 
quable  parson  etiologie.  Bien  qu’assez  rares,  ceux-ci  ne  sontdonc  pas 
exceptionnels;  mais  bien  des  points  de  leur  etude  reslent  encore  a 
fixer  notamment  leuretiologie  qui  parait  complexe,  puisqu’elle  parait 
etre  produite  lanlot  par  des  lesions  encephaliques,  tantot  par  des 
nevroses  \  tantot  par  des  causes  peripheriques,  ceci  sans  vouloir 
diminuer  en  rien  les  merites  du  memoire  d’Avellis  paruenl891. 
L’interet  de  la  question  est  non  seulement  clinique  mais  encore 
physiologique  ;  car  il  tend  a  nous  eclairer  sur  I’innervation  vraie  du 
voile  qui  est  encore  I’objet  de  taut  de  discussions.  Dans  une  etude 
tres  fouillee.  Ires  erudite  et  aussi  tres  personnelle,  le  professeur 
Poll  examinant  avec  le  plus  grand  soin  les  fails  publies 
jusqu’ici,  est  arrive  a  debrouiller  en  grande  partie  le  difficile 
probleme,  rendu  d’autaut  plus  malaise,  que  le  controle  anatomo- 
pathologique  fait  generalement  defaut.  II  repartit  les  troubles  obser¬ 
ves  en  deux  groupes,  I’un  idiopathique  en  quelquesorte  ou  lessymp- 
tOmes  evoluent  a  Tetat  isole,  I’autre  denteropathique  survenant  a 
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litre  d'epiphenomene  au  cours  de  maladies  variees  des  centres  ner- 
veux.  Dans  le  premier  cas,  la  cause  est  peripherique,  dans  le  second 
contrale  et  surtout  bulbaire.  L’interet  est  done  dans  Tun  surfout 
laryngologique  et  dans  I’autre  surtout  general  et  d’une  importance 
evidente  non  plus  seulement  pour  les  specialistes  mais  encore  pour 
ceux  qui  s’occupent  de  medecine  generale.  C.  Chauveau. 

VIIL  —  Histoire  des  maladies  du  pharynx,  par  Chauveau, 
ct  dernier  volume. 

Apres  avoir  successivement  etudie  I’histoire  des  maladies  dupha- 
rj’iix  pendant  I'antiquite,  le  moyen-age,  la  Renaissance  et  les  temps 
moderneSj  I'auteurs’est  decide  a  ajouter  un  complement  comprenant 
les  deux  premiers  tiers  du  xix=  siecle.  L'aspect  de  la  science,  grace 
surtout  aux  decouvertes  de  Pasteur,  s’est  tellement  modifie  depuis 
lors  que  1873  constitue  cn  effetunedate  veritable,  une  sortedebaltc 
entre  le  passe  le  present.  Dans  le  IV®  volume,  furent  passees  en 
revue  les.angines  proprement  dites.  Dans  le  V®,  plus  complexe,  on 
Irouvc  des  paragraphes  consacr  es  aux  'determinations  pbaryngees 
des  infections  aigues  ou  chroniques  des  diatheses,  des  maladies 
professionnellcs,  aux  tumeurs,  aux  malformations,  aux  troubles  ner- 
veux,  aux  traumalismes,  aux  parasites.  Une  masse  enorme  de  mate- 
riaux  pour  la  plupart  inedits  sont  ainsi  rendus  accessibles  aux 
travailleurs.  En  les  parcourant,  on  constate  une  fois  de  plus  com- 
biendevues  generales,  de  recherches  du  plus  haul  interet  sont 
restees  infructueuses  devant  I’indifference  du  public  et  souvent 
aussi  parce  que  I’ensemble  du  mouvement  scientifique  nevenaitpas 
corroborer  les  efforts.  La  clinique,  quelle  que  soil  sa  valeur,  ne  peut 
pas  tout  faire.  Elle  a  besoin  du  controle  des  donnees  etiologiques 
ct  anatomo-pathologiques.  C.  Bassim. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  -  De  la  diphterie  ambulatoire  des  fosses  nasales  et 

du  cavum,"par  Ch.  Faseuille  (Those  cle  Paris,  1906). 

Les  recherches  de  Klebs,  Loelfler,  Roux  et  Yersin  ont  demontre  de 
1883  a  1888  que  la  diphterie  elait  causee  par  un  microhe  speci- 
fique.  La  decouverte  de  ce  microhe  dans  les  fausses  membranes 
devait  done  faire  conclure  a  la  diphterie ;  son  absence,  a  une  maladie 
autre  :  rhinite  flbrineuse  ou  croupale  des  Allemands,  par  exemple. 
L’auteur  dans  son  travail  inaugural  desire  insister  sur  revolution  et 
le  diagnostic  des  formes  ambulatoires  de  la  diphterie  nasale.  11  veut 
montrer  pourquoi  la  diphterie  est  plus  benigne  dans  les  localisations 
nasales  que  dans  les  autres  localisations.  11  veut  enfin  etudier  la 
part  que  les  diphteries  nasales  ignorees  peuvent  prendre  dans  la 
propagation  des  epidemies.  «  11  y  a  diphterie  nasale  toutes  les  fois 
qu’au  cours  d’un  coryza  les  fosses  nasales  contiennent  du  bacille  de 
Klebs-  Loeffer  virulent.  La  diphterie  nasale  ainsi  comprise  est  extre- 
mementfr^quente. 

Le  mode  de  dSbut  nasal  de  la  diphterie  a  ete  mis  en  lumiere  par 
Bretonneau.  C’est  surtout  dans  la  premiere  enfance  que  la  diphterie 
se  localise  au  nez,  «  les  nourrissons  font  leur  diphterie  dans  le  nez  » 
(Hutinel).  La  diphlirie  nasale  peut  se  developper  a  la  suite  d'une 
autre  localisation  diphterique,  ou  bien  elle  peut  etre  primitivement 
Isolde. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cites  parl’auteur,  la  diphterie  nasale  est 
primitive. 

La  membrane  piluitaire  peut  etre  16see  soit  par  une  cause  meca- 
nique  (traumatisme  opdratoire  ou  accidentel),  soit  par  une  cause 
pathologique.  Mais  ce  sont  surtout  les  Usions  chroniques  du  nez  qui 
favorisent  revolution  d’une  diphterie  nasale. 

Chez  les  nouveau-nis,  c’est  surtout  le  coryza  de  la  syphilis  heredi- 
taire  qui  entre  en  jeu. 

Chez  Vadolescent  et  chez  I'adulte,  ce  sont  surtout  la  syphilis  nasale, 
I'ozkne  et  les  rhinites  chroniques. 

Certaines  affections  generates  favorisent  aussi  revolution  du  coryza 
diphterique  ;  la  rougeole,  la  scarlatine.  la  coqueluche,  la  varicelle, 
et  la  fiivre  typhoide,  la  gastro-ent^rite  chez  les  nourrissons. 

La  diphtdrie  du  naso-pharynx  a  la  meme  etiologie  que  la  diphterie 
nasale.  * 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  peut  y  avoir  dans  le  nez 
deux  types  d’affection  diphterique  :  un  type  complet,  qui  sera  une 
rhinite  pseudo-membraneuse,  un  type  incomplet  qui  ne  presentera 
guere  que  les  symptomes  d’un  coryza  vulgaire. 

La  rhinite  pseudo-membraneuse,  affection  insidieuse  a  marche 
subaigue,  trainante,  se  caracterise  par  des  symptomes  fonctionnels 
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marques.  L'obslruction  nasale  uni  on  bilaterale  est  le  phenomene 
dominant,  pais  I’^coulemenl  nasal  d’aboi'd  sereux,  puis  muco-puru- 
lent  survient.  L’examen  rhinosco pique  antirieur  permet  seul  de 
decouvrir  I’existence  des  fausses  membranes. 

La  rhinite  diphterique  peut  aussi  etre  observee  sans  la  presence 
de  fausses  membranes  a ppreciables  et,  cliniquement,  elle  revet  alors 
les  symptomes  d’une  rhinite  simple ;  obstruction  nasale  au  dibut 
avec  enchifrenement,  cephalee,  (ievre  tres  legere.  La  muqueuse  est 
seche,  rouge,  enflammee. 

Au  bout  de  quelques  jours,  cephalee  et  temperature  disparaissent 
tandis  qu’apparait  un  ecoulement  d'abord  sereux,  limpide.  puis  un 
peu  tache,  souvent  sanguinolent.  La  rhinoscopie  anterieure  ne 
decouvre  qu’une  rougeur  diffuse  de  la  muqueuse  sans  quelquefois 
rien  constater  au  cavum  ou  dans  les  choanes. 

La  symptomatologie  de  la  diphterie  isolee  du  cavum  est,  en  effet, 
assez  peu  caracteristlque;  elle  peut,  cependant  entrainer  parfois  des 
douleurs  d'oreilles. 

L’examen  du  cavum  permet  seul  le  diagnostic  par  la  rhinoscopie 
posterieure  que  decouvrira  la  fausse  membrane  generalement  loca- 
lisoe  a  I’amygdale  pharyngee,  quelquefois  sur  la  face  posterieure  du 
voile  du  palais. 

Ces  trois  formes  differentes  de  diphterie  ambulatoire  du  cavum  et 
des  fosses  nasales  presentent  des  phenomenes  commons :  lesions 
cutan^es  des  narines;  adenopathies,  troubles  dans  I'dtat  general.  La 
diphterie  nasale  des  nourrissons  presente  des  caracteres  speciaux 
constituant  une  forme  particuliere  de  diphterie  nasale. 

Les  sympldmes  physiques  n’ont  le  plus  souvent  rien  de  caracte- 
ristique,  les  symptomes  fonclionnels  dominent  lascene  :  I’obstruction 
nasale  entraine  chez  le  nourrisson  une  gene  extreme  de  la  respira¬ 
tion  pouvantaller  jusqu’a  rimpossibilite  de  teter  et  meme,  I’asphy- 
xie.  Les  complications  de  la  diphterie  ambulatoire  peuvent  se  clas- 
ser  sous  quatre  chefs. 

i'' Complications  locales  ■.  ulcerations  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale  pouvant  amener,  lorsqu’elles  sc  trouvent  en  face  les  unes  des 
autres,  des  synechies ;  la  diphterie  du  cavum  peut  amener  une 
obliteration  cicatricielle  de  rorifice  tubaire  :  infections  cutanees  des 
n urines  et  de  la  Ievre  superieure. 

2“  Complications  par  intopication  :  nephrite  parenchymateuse,  endo- 
cardite,  oedeme.  Localement  :  ecoulement  fetide,  epistaxis  repetees. 
Exceptionnellement,  paralysie  dans  V intoxication  tardive. 

'i'‘  Complication  par  propagation.  La  diphterie  nasale  peut  se  propa- 
ger  du  cote  de  la  peau,  du  cdle  du  cavum,  du  cote  de  I’ceil.  La  diph¬ 
terie  du  cavum  peut  se  propager  du  cotd  du  nez,  de  I’oreille,  du 
pharynx  buccal  et  du  larynx.  La  participation  de  la  trompe  au  pro¬ 
cessus  diphtei’ique  serait  extremement  frequente. 

4“  Complications  par  infections  secondaires.  Un  erysipele  peut  se 
developpcr  au  niveau  des  lesions  cutanees  ;  inflammation  chro- 
nique  ancienne  des  fosses  nasales,  telle  la  syphilis,  peut  etre  reveil- 
lee  par  la  diphterie. 
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La  diphterie  nasale  peut  entrainer  la  mort  par  intoxication  on  par 
propagation;  par  asphyxie  chez  le  nourisson.  La  plupart  du  temps 
c’est  une  maladie  benigne  qui  evolue  dans  sa  forme  aigue  en  trois 
on  quatre  semaines  vers  la  guerison. 

Tres  souvent  la  maladie  dure  plus  longtemps. 

C’est  dans  sa  localisation  nasale  isolee  que  la  diphterie  a  le  plus 
de  tendance  a  se  prolonger,  a  dvoluer  comme  une  affection  chro- 
nique  avec  persistance  du  bacille  dans  le  nez.  Le  diagnostic  se  fera 
en  se  basant  sur  les  notions  suivantes  : 

1°  L’on  doit  toujours  pensera  une  diphterie  possible  lorsqu’un 
coryza  muco-purulent  se  prolongo  chez  unnourrisson. 

2“  On  doit  penser  ii  la  diphterie  lorsqu’un  coryza  unilateral 
s’accompagne  d’une  rougeur  unilaterale  correspondante  de  la  levre 
superieure  (Bretonneau). 

3“  Tout  coryza  unilateral  avec  petits  ganglions  angulo-maxillaires 
du  meme  c6te  doit  dtre  tenu  pour  suspect. 

Le  veritable  diagnostic  doit  se  faire  avec  la  rhinite  fibrineuse. 

11  n’y  a  pas  de  caracteres  cliniques  qui  permettent  de  differen- 
cier  la  diphtdrie  nasale  de  la  rhinite  fibrineuse  banale.  Seul  un 
examen  bacteriol'ogique  bien  conduit  peut  amener  h  ce  resultat.  Ch. 
Faseuille  en  prdcise  les  lois.  Le  Iraitement  giniral  est  celui  de  la 
diphterie.  Le  traiteinent  local  consiste  a  desinfecter  le  nez  et  favo- 
riser  le  ddcollement  des  fausses  membranes  parde  petites  injections 
de  serum  artiliciel. 

La  deuxieme  partie  du  travail  de  Faseuille  est  intitulde  partie 
palhog^nique  et  repond  a  ces  trois  questions  poseos  par  I’auteur  : 

Ponrquoi  la  diphtirie  nasale  esl-elle  friquente'l  La  frequence  de  la 
diphterie  est  aniplement  expliqude  par  la  frequence  du  bacille  diph- 
terique  ou  pseudo-diphterique  dansle  nez,. 

Pourquoi  la  diphtirie  nasale  esi-elle  gineralenient  benigne  ?  II 
resulte  des  experiences  de  Stella,  que  lorsque  la  muqueuse  nasale 
est  saine,  que  la  gorge  contienne  ou  ne  contienne  pas  de  bacilles 
actifs,  les  bacilles  du  nez  sont  depourvus  de.  pouvoir  pathogene. 
Lorsque  lamuqueuse  nasale  est  lesee,  les  bacilles  du  nez  se  montrent 
virulents. 

Pourquoi  les  sujets  alteints  de  diphterie  nasale  prisentent-ils  gini- 
ralement  des  Usions  de  la  membrane  pituitaire  ou  des  troubles  de 
I'Hat  giniral.  Les  experiences  de  Stella  expliquent  :  1“  comment  le 
bacille  peut  vivre  longtemps  h  I’dtat  saprophytique  dans  les  fosses 
nasales  alorsque  la  muqueuse  est  saine;  2“  Comment  des  lesions  de 
la  muqueuse  nasale  favorisent  I’eclosion  dela  rhinite  diphterique. 

L' influence  des  maladies  ginirales  a  ete  demontree  pour  la  rougeole 
en  parliculier  dont  I’apparition  a  pu  transformer,  chez  des  malades, 
des  bacilles  courts  et  non  virulents,  contenus  dansle  nez,  en  bacilles 
actifs. 

La  Iroisiime  partie  du  travail  est  intitulee  :  du  role  dela  diphterie 
nasale  ambulatoire  dans  la  propagation  de  la  maladie  el  des  mesures 
prophylacliques  qui  en  dirivent.  Le  principal  role  dans  la  propaga- 
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tion  de  la  maladie  re\deat  aux  cas  de  diphterie  latente,  non  diagnos- 
tiques,  dont  les  poi-teurs  se  proraenent,  vivent  leur  vie  normale,  dis- 
seminant  autour  d’eux  lenrs  bacilles.  Les  mesures  prophylactiques 
devi’ontetre  les  suivantes. 

En  partantd’un  cas  de  diphterie  pharyngo-laryngee,  rechercher  la 
rhinite  dans  I’entourage  du  malade,  examiner  systemaliquement,  au 
point  de  vue  de  la  diphterie  nasale  primaire,  tousles  ecoliers  atteints 
de  soi-disant  rhume  de  cerveau ;  pratiquer  I’isoleihent;  injecter  le 
serum  de  Roux  ;  detruire  tons  les  objets  souilles  par  les  secretions ; 
obslruer  les  fosses  nasales  du  petit  malade  par  une  boulette  de  coton 
enduite  d’uiie  pommade  boriquee  ou  autre. 

La  these  de  Faseuille  se  termine  par  une  serie  d’observations  divi- 
sees  en  deux  classes  principales  :  dipht^ries  nasales  les  plus  nom- 
breuses,  et  diphteries  du  cavum.  Les  diphteries  nasales  groupees  en 
engines  restees  benignes,  pendautleur  evolution;  devenues  malignes; 
celles  qui  se  sont  propagees  aux  regions  voisines ;  celles  qui  se  sont 
prolongees  et  enlin  celles  qui  ont  evolu6  chez  les  nourrissons. 

L’auteura  envisage  a  part,  dans  chacun  de  ces  groupes,  les  cas  qui 
ont  donne,  ou  non,  lieu  a  des  phenomenes  de  contagion. 

A.  Grossard  (de  Paris]. 

11.  —  Myase  des  cavites  naturelles,  par  Rene  Dequen  (These 

de  Paris,  1905). 

La  Myase  est  I’ensemble  des  accidents  produits  par  les  larves  des 
dipteres,  ou  plus  simplemeut  le  fait  de  la  presence  de  ces  larves 
dans  I’organisme.  Les  larves  de  dipteres  ont  ete  observees  sur  tous 
les  points  du  corps  humain  facilement  accessibles  a  ces  insecles,  et 
souvent  meme  la  ou  on  n’en  supposerait  a  peine  la  presence. 

Les  especes  de  mouches  qui  s’adressent  reellement  5  I’homme  et 
aux  animaux  vi  vants,  pour  les  obliger  a  nourrir  leurs  larves,  sont  rela- 
tivement  peu  nombreuses.  A  part  les  oestrides,  veritables  parasites 
des  mammiferes  vivants,  on  ne  connait  positivement  que  la  compso- 
myia  macellaria  de  I’Amerique  centrale  et  meridionale,  la  calliphora 
vomitoria  et  la  sarcophaga  carnaria  vivant  en  Europe  et  enfin  la 
sarcophila  magnifica  de  Russie,  rencontree  aussi  en  France. 

Les  accidents  produits  par  ces  quatre  especes  sont  en  tous  points 
semblables  entre  eux. 

Le  chapitre  I  traite  des  nmscides  (en  general).  L’auteur  donne  les 
caracteres  de  ces  dipteres,  differentiels  d’avec  les  cestrides  et  divise 
leurs  larves  en  nmscides  cavicoles  qui  habitent  les  narines,  les  fosses 
nasales,  les  cavites  auriculaires,  les  sinus  frontaux  et  maxillaires  et 
comprennent  les  genres  lucilia,  saroophaga,  sarcophila,  calliphora, 
parfois  anthomyia  pluviales  et  deuxiemement  muscides  gastricoles 
qui  se  rencontrent  dans  le  tube  digestif  et  renferment  les  genres 
musca  domestica,  anthoinya  canicularis  et  teichoinyza  fusca. 

L'auteur  donne  les  caracteres  qui  differencient  les  muscides  des 
oestrides,  mais  la  difference  essentielle  et  invariable  est  celle-ci  : 
toujours,  d’une  part,  les  larves  des  cestrides  ont  ete  les  vrais  para- 
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sites  des  raammiferes  vivants  ;  quelquefois,  d'autre  part,  les  larves 
de  muscides  se  developpent  dans  la  terre  et  alors  leur  accroisse- 
ment  est  lent,  mais  le  plus  souvent,  ces  dipteres,  quel  que  soil  leur 
genre  de  vie  k  I’etat  adulte,  deposent  leur  larves  dans  les  matieres 
animales  ou  vegetales  en  decomposition  et  alors  le  developpement 
s'effectue  avec  une  excessive  rapidite. 

En  resume,  de  toutes  les  muscides  formant  I’linique  groupe  suscep¬ 
tible  d’interesserlem^decin,  deux  tribus  sont  principalement  decrites  : 
la  tribu  des  luciUes  (genre  lucilia,  espece  macellaria)  et  la  tribu  des 
sarcophaginis  (genre  sarcophaga,  especes  carnaria  et  magnifica). 

Les  lucilees  poussees  par  un  mobile  quelconque,  choisissent  un 
point  de  I’organisme  humain,  plaies  ou  cavites  naturelles,  les  fosses 
nasales  principalement  et  y  deposent  deurs  oeufs.  Ces  derniers  se 
transforment  bientot  en  larves  qui  penetrent  dans  les  anfractuosites 
des  fosses  nasales,  des  sinus  et  de  I’arriere-gorge,  determinant  les 
consequences  pathologiques  les  plus  terribles  :  la  mort  ou  la  gan¬ 
grene  des  organes  envahis,  ainsi  qu’il  resulte  de  14  observations 
rapportees  par  Dequen. 

Les  sarcophagin^s  peuvent  pondre  a  la  surface  des  plaies  et  meme 
dans  les  cavites  naturelles  de  Thomme  ;  quelques  observations  rap¬ 
portees  donnent  une  mortality  dans  un  tiers  des  cas,  environ. 

•  Les  sarcophiles  s’adresseraient  de  preference  a  la  femme. 

L’immunite  relative,  dont  jouissent  les  hommes  tiendrait  a  I’usage 
du  tabac  h  fumer  ou  ii  priser. 

Les  calliphores  et  anlhomyes  :  leurs  larves  s’observent  surtout  cliez 
les  individus  atteints  de  punaisie. 

Les  cestrides  font  I’objet  du  cliapitre  IV. 

Des  cas  tres  douteux  de  larves  d’oestrides  ont  ete  signales  en 
Europe. 

La  marche  et  les  caracteres  de  la  myase  des  cavites  naturelles, 
presente  une  grande  uniformite  dans  tons  les  cas.  Ce  sont  des  four- 
millements,  du  chatouillement,  des  demangeaisons,  une  sensation 
de  corps  etranger  mobile,  des  bourdonnements  ;  puis  survient  de 
I'inflammation  de  la  muqueuse  avec  sensation  de  chaleur  et  de  seche- 
resse  ou  bien  ecoulement  continuelde  mucus  abondant,  fetide  et  sou¬ 
vent  mele  de  sang  produisant  I’abolition  de  I’odorat. 

La  cephalalgie  s’installe,  produisant  des  insomnies.  Enfm  se  pro- 
duisent  par  voie  reflexe,  des  vertiges,  des  convulsions,  la  perte  de 
la  parole,  de  la  contracture  spasmodique  des  paupieres,  du  larmoie- 
ment,  des  troubles  visuels,  de  la  surdite,  des  symptbines  generaux 
de  meningite,  parfois  meme  la  mort. 

Le  diagnostic  de  la  myase  se  fait  surtout  par  le  rejet,  I'emission 
ou  I’extraction  des  larves  hors  des  cavites  naturelles. 

Le  pronostic,  dans  le  cas  favorable,  est  plutot  benin,  les  larves 
se  deplagant  apres  un  sejour  plus  ou  moins  long  dans  les 
narines  et  passant  dans  le  pharynx  ou  elles  sont  expulsees  par  des 
acces  de  toux. 


Arch,  de  Largngol.,  1907.  N”  1. 
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Dans  les  cas  graves  et  desesperes,  les  malades  succombent  apres 
avoir  presente  tons  les  signes  d’une  meningile  aigue. 

Le  traitement  consiste  k  provoquer  I’expulsion  des  larves  par  des 
instruments  queleonques  ou  des  injections  telles  que  :  ddcoction  de 
tabac,  Tether,  le  cbloroforme,  la  benzine,  Tacide  phenique  ;  mais 
avant  il  devra  etre  prophylactique.  A.  Grossard  (de  Paris). 

111.  —  Contribution  k  I’etude  clinique  du  salicylarsinate 

de  mercure  (enesol),  par  Louis  Loquin  (These  de  Lyon,  1906). 

Ce  nouveau  medicament,  en  raison  meme  de  la  composition  chi- 
mique,  mercure  et  arsenic  associes  h  Tacide  salicylique,  semble 
posseder  une  action  elective  .speciale  sur  Telement  nerveux. 

Presente  par  le  D'’  Coignet  et  experiraente  k  TAntiquaille,  il  a  etc 
employe  sous  forme  pilulaire,  mais  surtout  en  injections,  et  Tauteur 
tire  de  son  usage  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  salicylarsinate  de  mercure  a  une  toxicite  tres  faible ; 

2“  11  n’est  pas  douloureux  ; 

3“  Les  effets  therapeutiques  doivent  le  faire  classer  dans  la  cate¬ 
goric  des  bons  sels  mercuriels.  Une  propriety  particuliere  du  medi¬ 
cament,  observee  par  le  D’’  Breton,  de  Dijon,  et  d’autres  experimen- 
tateurs,  est  son  action  elective  speciale  par  les  centres  nerveux  et  . 
surtout  medullaires. 

Etude  ehiniique  du  salicylarsinate  de  mercure.  —  On  a  observe 
que  sillon  traite,  dans  certaines  conditions  de  reaction  de  milieu, 
du  salicylate  de  mercure  en  suspension  dans  Talcool,  par  de  Tacide 
methylarsinique,  il  y  a  dissolution.  De  ce  liquide  oblenu  il  a  ete 
possible  d’isoler  une  combinaison  moleculaire  des  deux  sels,  sous 
la  forme  d’une  poudre  blanche,  renfermant  une  molecule  de  sel  arse- 
nieux  pour  une  molecule  de  sel  mercuriel.  Ce  nouveau  composd 
peut  etre  considere,  au  point  de  vue  chimique,  comme  un  salicylar¬ 
sinate  de  mercui-e.  On  a  donnd  a  ce  nouveau  corps  le  nom  d’  «  ene¬ 
sol  »,  soluble  dans  Teau  et  Talcool  a  80°;  dans  Tacetone,  sa  teneur 
en  mercure  est  de  38,  46  “/o,  et  de  14,  4%  en  arsenic  metalloidique. 
Un  centigramme  de  salicylarsinate  de  mercure  correspond  h  0,0087 
de  biiodure  de  mercure.  La  solution  pour  injections  se  fait  au  tilre- 
de  0  gr.  03  par  centimetre  cube.  Cette  dose  correspond  h  0  gr.  026 
de  biiodure  en  mercure  metallique.  L’heureuse  combinaison  de  mer¬ 
cure  et  d’arsenic  &  Vital  latent,  qui  ferment  la  base  de  ce  medica¬ 
ment,  fait  que  sa  toxicite  est  tres  faible  par  rapport  aux  quantiles 
de  mercure  et  d’arsenic  qui  entrent  dans  sa  composition.  Le  salicy¬ 
larsinate  de  rnerctire- s’elimine  en  grande  partie  par  les  urines, 
comme  les  autres  sels  mercuriels.  Loquin  passe  en  revue  les  divers 
precedes  analytiques  employes  pour  deceler  de  tres  minimes  quan- 
tit§s  de  mercure  diliie  dans  une  masse  assez  considerable  de  liquide, 
et  accorde  la  preference  a  la  mdthode  due  a  MM.  Mayencon  et  Ber- 
geret,  et  qui  consiste  a  fixer  electrolytiquement  le  mercure  sur  une 
lame  metallique  et  k  caracteriser  ensuite  ce  mercure.  L'enesol 
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•s’emploie  sous  forme  de  solutions  en  ampoules  scellees.  Chaque 
centimetre  cube  correspond  a  0  gr.  03  de  salicylarsinate  de  mercure^ 
qui  estjusqu’alors  la  dose  la  plus  couramment  employee  en  clinique,. 

L’auteur  a  egalement  essayd  des  pilules  qui  contenaient  0  gr.  02 
de  sel  et  un  excipient  quelconque  a  raison  de  deux  pilules  par  jour. 

Les  injections  sont  failes  dans  la  fossette  retro-trochanterienne 
ou  les  masses  musculaires  de  la  region  dorso-lombaire.  D’une  fa?on 
generale,  on  pent  faire  des  injections  quotidiennes  de  0  gr.  03,  soit 
un  centimetre  cube  par  serie  de  20.  On  fait  reposer  le  malade  huit  a 
dix  jours,  puis  on  fait  une  seconde  serie  de  dix  piqures ;  dans  cer¬ 
tains  cas  graves,  on  pent  injector  une  dose  de  0,05  chaque  jour. 
L’auteur  a  fait  aussi  dans  des  cas  particuliers  une  injection  de  0  gr.  06 
tons  les  trois  jours,  jusqu’a  concurrence  de  30  a  35  piqures. 

II  resulte  d’observations  que  les  injections  de  ce  sel  sont  bien 
tolerees,  qu’elles  ne  produisent  ni  douleurs,  ni  indurations,  qu’elles 
permettent  enfin  un  traitement  mercuriel  v6ritablement  intensif. 

Plusieurs  observations  de  malades  atteints  d’accidents  nerveux 
divers,  syphilis  cerebrale.  tabes,  paralysie  generale,  ont  ete  amelio- 
res  de  telle  fagon  par  ce  traitement  que  Ton  peut  affirmer  la  predi¬ 
lection  du  salicylarsinate  pour  I’element  nerveux. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Lymphadenome  de  I’amygdale  (Lymphosarcome, 

par  A.  Blanc  [Thise  Doct.,  Montpellier,  1904). 

Ce  travail  est  une  revue,  dont  voici  les  conclusions  :  1°  Le  lympha¬ 
denome  de  I’amygdale,  designe  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom 
de  lympho-sarcome,  en  une  neoplasie  maligne  qui  se  developpe 
dans  le  stroma  reticule  de  la  tonsille.  Toutefois  sa  structure  est 
encore  mal  connue  et,  comme  d’apres  le  mot  de  Delbet,  qu’il  cite, 
I’histologie  en  presence  du  lymphadenome,  aurait  fait  banqueroute, 
I’auteur  propose  une  classification  empirique  :  dans  une  premiere 
classe,  il  range  les  formes  ou  la  diathese  est  localisee  uniquement 
sur  Pamygdale ;  le  lymphaddnome  est  alors  une  tumeur  comme 
le  sarcome ;  dans  une  deuxieme  classe  entrant  les  cas  ou  il 
y  a  une  coexistence  de  plusieurs  manifestations  de  la  meme  diathese 
(chapelets  ganglionnaires) ;  dans  une  troisieme  classe  I’affection  a 
un  caractere  propre  ;  tous  les  ganglions  sont  pris,  quelquefois  la 
rate,  les  organes  lymphoides  ;  c’est  I’atresie  de  Trousseau  :  enfin  il 
y  a  la  leucdmie  avec  ses  caracteres  de  maladie  infectieuse.  Malgre 
cette  division  systematique,  Tauteur  reconnait  dans  une  deuxieme 
conclusion  que  I’affection  n’est  pas  limitee  5  Pamygdale  proprement 
dite  ;  qu’elle  peut  se  propager,  en  tant  qu’etat  local,  au  grand  cercle 
lympho'ide  de  Waldeyer,  et,  comme  retentissement  general,  qu’elle 
s’accompagne  le  plus  souvent  de  leucocythemie  generalisee,  qui 
caracterise  le  malade.  3°  La  pathogenie  est  encore  fort  obscure  ; 
les  opinions  sont  partagees  et  lui  accordent  une  origine  soit  micro- 
bienne,  soit  coccidique.  4°  Le  pronostic  est,  sinon  toujours  fatal,  du 
moins  excessivement  arave,  car  les  veritables  resurrections  obser- 
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vees  parfois  sont  exceptionnelles.  5°  Le  traitement  doit  etre  clii_ 
rurgical,  lorsque  la  neoplasie  est  encore  limitee ;  des  qu’il  y  a  du 
retentissement  ganglionnaire,  on  ne  doit  plus  avoir  recours  qu’a  la 
medication  interne  par  le  phosphore  on  I’arsenic. 

L’auteur  rapporte  15  observations  de  cette  affection.  L’une  est 
inedite  et  due  au  professeur  Tedenat.  Parmi  les  autres,  les  plus 
recentes  sont  dues  a  l.avrand,  Morestin,  Lediard,  Chauveau,  Cartaz, 
Jonhson.  Dans  I'observation  inedite,  il  s’agit  d’un  hommede67  ans, 
cultivateur,  sans  antecedents  particuliers  ;  les  deux  amygdales  lisses, 
fermes,  d’un  gris  p&le,  venaient  en  contact  et  deprimaient  la  base  de 
la  langue,  genant  fortement  la  deglutition  et  I’audition.  Excision  des 
deux  amygdales  au  ras  des  piliers  ;  cicatrisation  parfaite.  Apres  5  a  0 
jours  la  deglutition  se  fait  sans  douleurs,  et  I’etat  general  s’ameliore. 
Au  bout  de  8  mois,  les  amygdales  ont  repris  leur  volume  primitif ; 
nouvelle  excision,  quatre  mois  plus  tard,  gros  paquetsde  ganglions  . 
mous  en  chaine  d’oiguons,  des  deux  c6tes  du  cou  et  dans  les  cavites 
maxillaires.  La  cachexie  commence,  sans  trace  de  leucemie.  Le 
malade  succombe  lentement  six  mois  plus  tard. 

E.  IIedon  (de  Montpellier). 

V.  —  Dyslalies  et  anomalies  dentaires,  par  Laroderie  (These 

de  Bordeaux,  1906). 

D’apres  les  recherches  et  les  faits  recueillis  par  I’auteur,  il 
rdsulte ; 

1“  Qu’il  est  reel  que  les  anomalies  dentaires  ou  palatines 
peuvent  produire  des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  parole ; 

2“  Les  anomalies  des  molaires  inferieures  ou  superieures,  des 
premolaires,  canines  ou  incisives  inferieures  n’occasionnent  que  tres 
rarement  des  troubles,  tandis  que  les  anomalies  des  canines  et  des 
premolaires  superieures  entrainent  presque  toujours  au  chlintement. 

3"  Les  anomalies  des  incisives  superieures  sont  celles  qui  occa- 
sionnent  le  plus  souvent  des  dyslalies,  soit  le  sigmatisme  nasal,  le 
chlinchement  et  le  plus  souvent  le  sigmatisme  simple. 

4“  Chez  les  enfants,  les  dyslalies  d’origine  dentaire  ont  une  ten¬ 
dance  a  persister  malgre  la  disparition  des  anomalies  causales,  per- 
sistance  occasionnee  le  plus  souvent  par  une  education  insuffisante 
de  Touie.  Dans  ces  cas,  le  traitement  orthophonique  debarrasse 
presque  toujours  le  malade  de  son  defaut ; 

5®  Les  dyslalies  survenues  a  Tage  adulte  guerissent  apres  la  cor¬ 
rection  de  Tanomalie  qui  les  a  engendrees. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


V.  —  ANALYSES 
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Observations  sur  le  labyrinthe  de  certains  animaux, 

par  Albert  Gray  ( The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and 

Otology,  aout  1906,  p.  36!>  a  378). 

Dans  un  tres  important  article  original,  I’auteur  6tudie  le  laby¬ 
rinthe  chez  certains  mammiferes  et  quelques  oiseaux  el  dont  la 
lecture  interessera  les  anatomistes.  II  etudie  macroscopiquement  et 
microscopiqueraent  le  labyrinthe  chez  le  lion,  la  gazelle  des  Indes, 
le  paresseux  a  trois  doigts  (Brachypus  tridactylus),  le  kangourou, 
chez  les  mammiferes ;  et  parmi  les  oiseaux  le  labyrinthe  de  la 
chouette  a  crete  (Cariama  cristata)  et  celui  de  I’autruche. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Le  mode  de  continuite  des  fibres  du  nerf  auditif  avec 
I’epithelium  du  sens  auditif  et  avec  les  noyaux  du 
cerveau,  par  Cameron  et  W.  Milligan  ( The-  Journal  of  laryn¬ 
gology,  rhinology  and  otology,  juin  1906,  p.  278  a  280). 

Travail  de  line  anatomie  humaine  et  comparee. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Contribution  k  I’etude  anatomo-pathologique  de  I’or- 
gane  auditif,  par  Bbuhl  (de  Berlin)  [Arch.  f.  Ohrenheilk., 
septembre  1906). 

L’article  actuel  comprend  I’examen  detaille  de  3  cas. 

1“  Surdite  centrale  dans  un  cas  de  tabes.  Get  homme  etait  entre  k 
ThOpital  pour  paralysie  tabdtique  et  presentait  une  surdite  absolue. 
Les  phenomenes  auriculaires  avaient  debute  par  des  bruits  subjec- 
tifs  intolerables  et  avaient  mis  3  ans  1;2  pour  arriver  a  la  cophose 
absolue.  L’examenanatomo-pathologiquene  releva  aucune  alteration 
du  labyrinthe,  mais  une  degenerescence  des  noyaux  gris  de  I’audi- 
tif  dans  la  moelle  allongee. 

2“  Ankylose  des  deux  premiers  osselets.  Carie  de  I’enclume.  Epaissis- 
sement  de  I'Mrier  el  de  la  fenetre  ovale.  Get  homme  avail  presente 
des  signes  de  surdite  tympanique  avec  participation  du  labyrinthe. 
L’autopsie  demontra  de  la  pachymeningite  ossifiante,  de  la  lepto- 
meningite  chronique,  de  I’atrophie  du  cerveau,  de  I’hydropisie  des 
ventricules  cerebraux,  une  dilatation  du  cmur  avec  atherome  de 
I’aorte,  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryngee.  L’examen  de 
I’oreille  montra  les  lesions  ci-dessus  enuraerees,  avec  cette  parlicu- 
larite  interessante  que  le  tympan  n’etait  pas  perfore,  ce  qui  montre 
que  I’ankylose  de  I’etrier  d’origine  inflammatoire  peut  exister  avec 
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ses  signes  fonctionnels  sans  les  lesions  ordinaires  du  I’examen  otos- 
copique. 

3"  Atrophie  du  nerfde  la  huitidme paire  et  du  ganglion  spiral. 

4“  Atrophie  de  la  huitieme  paire,  du  ganglion  spiral  et  de  la  mem¬ 
brane  basale  de  Corti.  Delobel  (de  Lille). 

Reeherches  experimentales  sur  la  force  de  resistance 

de  la  membrane  tympanique,  par  Zalewski  [Zeiisch.  f. 

Ohrenheilk.,  aout  1906). 

La  cause  la  plus  frequente  de  rupture  de  dehors  en  dedans  6tant 
le  traumatisme,  agissant  en  comprimant  de  Fair  dans  le  conduit 
auditif  externe,  et  la  cause  de  rupture  de  dedans  en  dehors  etant  la 
suppuration  de roreillemoyenne,il  est  interessant  de  savoirsila  per¬ 
foration  affecte  plutot  telle  region  de  la  membrane  que  telle  autre, 
suivant  qu’elle  se  produit  par  I’un  ou  par  I’autre  de  ces  deux  mdca- 
nismes  et  si  Ton  peut  par  sa  seule  inspection  distinguer  une  perfo¬ 
ration  traumatique  d’une  perforation  spontanee. 

La  resistance  de  la  membrane  dans  son  ensemble  est  tres  variable  ; 
de  3  a  4  atmospheres  d’apres  Politzer  ;  par  Ginbr  elle  resiste  a  une 
colonne  de  143  centimetres  de  mercure;  de  168  dans  certains  cas 
d’epaississements  cicatriciels . 

Sur  232  tympans  bumains,  I’auleur  a  trouve  des  resistances  se 
rapprochant  de  ces  chiffres  mais  dans  d’assez  larges  limites  puis- 
qu’elles  varient  de  iiS  a  203  centimetres.  D’une  fa^on  generate,  les 
tympans  de  femmes  cedent  plus  vite  que  les  tympans  d’hommes  : 
cbez  les  enfants,  la  resistance  est  aussi  forte  que  chez  I’adulte. 

D’une  fagon  generate  les  amincissements  et  les  processus  inflam- 
matoires  diminuent  cette  resistance  :  les  lesions  cicatricielles  I’aug- 
mentent. 

Dans  la  tres  grande  majorite  des  cas,  la  membrane  cede  dans 
sa  partie  rigide  :  la  membrane  flaccide  de  Schrapnelle,  ne  se  rompt 
(|u’exceptionnellement. 

En  general  les  dimensions  de  la  perforation  sont  proportionnelles 
a  la  pression  qui  a  ete  necessaire  pour  les  produire  :  le  siege  le  plus 
habituel  en  est  le  quadrant  postero-inferieur. 

Delobel  (de  Lille). 

Interpretations  du  Rinne  positif  paradoxal,  technique 

destinee  h  prevenir  ce  resultat,  par  E.  Escat  {Revue  heb- 

dom.  de  laryngoL,  I'r  dec.  1906). 

Si  la  valeur  du  Rinne  negatif  est  b  peu  pres  indiscutable,  il  n’en 
est  point  de  meme  de  celle  du  Rinne  positif  :  aussi  peut-on  voir 
assez  frequemment  I’epreuve  de  Rinne  en  contradiction  avec  celle 
de  Weber.  Le  Rinne  peut  co'incider  avec  une  perte  souvent  dnorme 
de  I’audition  aerienne.  II  existe  done  un  Rinne  positif  paradoxal.  La 
cause  en  est  I’enorme  superiorite  de  la  capacite  auditive  adrienne 
sur  la  capacite  auditive  cranienne.  Pour  corriger  cette  cause  d’erreur, 
il  faut  tenir  pour  suspecte  toute  epreuve  de  Rinne  a  resultat  positif 
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tant  que  I’audition  a  la  voix  chuchotee  depassera  uii  metre  et  que 
1 ’audition  a  la  montre  depassera  cinq  centimetres. 

II  est  une  autre  cause  d’erreur  sur  laquelle  Bonnier  a  attird  Tat- 
tention  :  on  n’utilise  pas  dans  I’epreuve  du  Rinne  une  meme  unite 
sonore  :  le  pied  du  diapason  applique  sur  la  mastoide  a  moins  de 
vibrations  moleculaires  que  ses  deux  branches  approchees  du  con¬ 
duit  auditif.  Bonnier  avait  imagine  pour  y  remedier  un  diapason 
pourvu  d’un  pavilion  metallique.  L’auteur  a  eu  recours  il  un  autre 
dispositif  :  il  adapte  au  pied  du  diapason  un  speculum  de  Politzer 
maintenu  a  I’aide  d’un  tube  en  caoutchouc.  On  applique  I’appareil 
sur  la  mastoide,  ensuite  on  la  presente  a  I’entree  du  pavilion,  on  a 
ainsi  une  meme  unite  sonore.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Stenose  du  conduit  auditif  externe  par  acromegalic, 

par  G.  Pisano  [Arch.  Hal.  di  otoL,  janvier  1907). 

Trois  individus,  qui  presentaient  les  signes  classiques  del’acrome- 
galie,  avaient  un  conduit  auditif  externe  uniformement  retreci  et  ne 
permettant  qu’avec  difflculte  I’introduction  du  plus  petit  speculum. 
L’auteur  se  deraande  s’il  faut  voir  la  une  consequence  des  lesions 
acromegaliques,  ce  qui  serait  tres  interessant  au  point  de  vue  anato- 
mo-pathologique.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Les  torticplis  d’origine  otique,  par  R.  Lehoux  (La  Presse 

mMicale,  n»  62,  aout  1906). 

L’auteur  a  repris  I’etude  clinique  et  experimentale  du  torticolis 
otique.  II  n’a  pas  en  vue  les  raideurs  du  cou  dans  les  otites  seches, 
le  vertige  de  Meniere  et  I'hyperesthesie  labyrinthique,  ni  les 
contractures  des  muscles  de  la  nuque,  signes  d’envahissement 
des  meninges.  Dans  les  torticolis  d’origine  musculaire  produisant 
des  deviations  asymetriques  et  laterales,  il  est  parfois  utile  de 
pratiquer  I’examen  pendant  le  sommeil  anesthesique  pour  s’as- 
surer  de  la  nature  de  ces  deviations.  En  outre,  on  ne  doit  pas 
omettre  de  rechercher  les  stigmates  de  I’hysterie.  La  deviation  est- 
elle  reconnue  musculaire  et  organique,  on  observera  toujours  une 
position  laterale  de  la  tete,  mais  completee  par  telle  ou  telle  atti¬ 
tude  qui  permettra  d’afflrnier  que  tel  muscle  ou  mieux  que  tel  fais- 
ceau  musculaire  est  atteint.  Cette  derniere  recherche  seule  autorise 
le  diagnostic  de  la  lesion  causale.  La  portion  claviculaire  du  trapeze 
peut  etre  atteinte  de  contracture  a  I’exclusion  des  autres  portions 
de  ce  muscle,  mais  elle  ne  Pest  jamais  a  I’exclusion  du  sterno-mas- 
to'idien.  Par  centre,  ce  dernier  peut  etre  pris  isolement.  De  tous 
les  torticolis,  c’est  celui  du  sterno-mastoidien  qu’on  observe  presque 
toujours.  La  tete  est  alors  flechie  sur  le  cote  malade,  le  menton 
tourne  du  c6te  oppose  ;  c’est  le  type  total.  Il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Souvent  la  tete  est  bien  flechie,  mais  le  menton  n’est  point 
tourne :  c’est  le  type  parliel,  le  plus  interessant  pour  le  diagnostic 
de  la  cause.  Cette  attitude,  signalee  deja  par  Broca  et  Lubet-Barbon, 
serait,  d’apres  ces  auteurs,  due  a  I’antagonisme  qui  existe  entre  le 
splenius  et  le  sterno-mastoidien. 
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L’auteur  en  donne  une  explication  differente.  Ayant  eu  I’occasion 
d’obsei'ver  deux  malades  qui,  consecutivement  a  une  suppuration 
d’origine  otique,  avaient  presente  de  ia  paralysie  et  de  I’atrophie  du 
sterno-masto'idien  et  du  trapeze,  il  a  emis  Thypothese  que  le  spinal 
etait  lesd. 

Des  injections  a  la  cire,  praliquees  sur  le  cadavre,  aux  differents 
points  oil  font  issue  d’liabitude  les  suppurations  de  Toreille,  I’ont 
amene  ii  la  considorer  comme  exacte,  puisque  loujours  le  spinal  se 
Irouvait  englobe  dans  la  masse  de  cire  injectee.  Des  Ibrs,  il  etait 
facile  de  comprendre  —  la  flexion  de  la  tete  etant  determinee  par 
le  faisceau  profond  du  sterno-mastoidien,  seul  faisceau  qu’innerve 
le  spinal  — ,  pourquoi  rirritation  du  nerf  commandait  la  flexion  en 
laissant  intacte  la  rotation. 

L’auteur  est  aussi  arrive  a  conclure  que  beaucoup  de  torticolis  au 
cours  d’affections  otiques  etaient  dus  &  de  la.  nivrile  du  nerf  spinal. 
Les  malades  se  plaignent  d’abord  de  sensations  penibles,  dues  a 
un  debut  de  contracture  musculaire,  puis  de  veritables  douleursdont 
on  peut  preciser  le  siege  en  deux  points  sur  le  trajet  du  nerf  :  I’un 
au  niveau  de  sa  penetration  dans  le  chef  profond  du  sterno-inasto'i- 
dien,  I’autre  un  peu  en  dedans  de  I’acromien.  La  lesion  causale  de 
cette  nevrite  est,  le  plus  souvent,  une  complication  consecutive  a 
une  otite  moyenne  chronique  suppuree. 

Pourdecouvrir  la  complication  il  faut  d’abord  examiner  la  region 
cervicale.  A-t-on  trouve  a  ce  niveau  des  signes  de  suppuration,  les 
recherches  doivent  alors  porter  sur  la  maslo'lde  et  sur  les  ganglions. 
On  peut  avoir  affaire  a  une  masto'lde  de  Bezold,  et  dans  ce  cas,  le 
mecanisme  de  la  nevrite  est  le  suivant  :  le  pus  vient  fuser  par  la 
gaine  de  Partere  occipitale,  de  la  face  interne  de  la  mastoide  jus- 
qu’au-dcvant  de  I’apophyse  transverse  de  I'atlas  ou  il  rencontre  le 
nerf  spinal,  qu’ilirrite.  Les  suppurations  ganglionnaires  s’observent 
surtout  cliez  les  enfants. 

Si  I’examen  du  cou  ne  permot  pas  de  deceler  I’une  des  complica¬ 
tions  precedentes,  mais  quele  palper  provoque  cependant  de  la  dou- 
Icur,  que  I’etat  general  soit  mauvais,  on  doit  penser  a  une 
Ihronibo-phlebite  de  la  jugulaire.  Le  nerf  spinal  est  en  effet  si 
intimement  uni  a  la  jugulaire  qu’il  fait,  pour  ainsi  dire,  partie  de  sa 

Si  Ton  ne  trouve  rien  au  niveau  du  cou  et  que  les  plidnomenes 
generaux  soient  graves,  on  recherchera  les  signes  de  meningile. 
Enlin,  en  I’absence  de  tout  symptome,  on  devra,  avant  d’admettre 
un  torticolis  reflexe,  pratiquer  I’examen  dusangquij'Ourra  renseigner 
sur  I’existence  d’une  suppuration  latente  ou  d’un  abces  extradural 
ayant  fuse  par  le  Iron  dechire. 

Il  serait  bien  difficile  de  pouvoir  toujours  apprecier  le  siege  exact 
de  la  lesion,  par  I'extension  de  la  nevrite  a  telle  ou  telle  branche  du 
spinal.  Dans  certains  cas  cependant  on  n’observe  que  du  torticolis  : 
on  pourra  penser  que  la  compression  est  cervicale  et  porte  seulement 
sur  la  brauclie  externe.  Dans  d’autres,  les  deux  branches  sont 
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prises  simultanement  etl’on  observe,  en outre,  des  troubles  larynges : 
ici  on  pourra  situer  la  lesion  au  niveau  du  trou  dechire. 

C.-J.  KcffiNiG  (de  Paris). 

Diphterie  primitive  de  I’oreille,  par  Daac,  de  Christiania 

{Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  septembre,  1906). 

D’une  fagon  generale,  la  bacteriologie  n’a  fourni  que  des  resultats 
decevants  dans  I’dtude  des  otites  suppurees  :  a  part  quelques  cas 
trcs  rares  ou  I’ensemensement  a  donne  une  culture  pure  de  telle 
ou  telle  espece,  on  a  presque  toujours  affaire  &  des  associations 
microbiennes  :  et  meme  quand  il  s’agit  de  tuberculose,  c’est  sur  les 
signes  cliniques,  bien  plus  que  sur  I’examen  bacteriologique,  qu’on 
se  basera  pour  etablirle  diagnostic. 

II  n'en  est  pas  de  meme  pour  la  diphterie.  Celle-ci  se  conduit 
dans  I’oreille  comme  dans  les  autres  organes  :  tantot  on  trouve  des 
bacilles  sans  symptomes  de  diphterie  :  lantdt  au  contraire  les  otites 
evoluent  avec  les  allures  cliniques  de  la  diphterie  sans  presenter  de 
bacilles. 

L’otite  bacteriologiquement  et  cliniquement  diphterique  est  tres 
rare,  qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire  k  une  diphterie  nasale  ou 
naso-pharyngee. 

II  n’existe  dans  la  litterature  que  deux  cas  d’otite  moyenne  diph- 
therique  primitive.  Pun  de  Krepurka,  Pautre  de  Kobrak. 

Le  cas  citd  par  Pauteur  concerne  un  enfant  qui  apres  avoir  pre¬ 
sente  des  signes  d’otite  moyenne  subit  la  paracenlese  ;  les  premiers 
jours  les  examens  bacteriologiques  ne  revelerent  que  des  cocci  et 
des  septrocoques  et  ce  n'est  que  plusieurs  jours  apres,  alors  que  les 
phenomenes  cliniques  avaient  faitsonger  a  la  diphterie  et  pratiquer 
des  injections  de  serum,  qu’on  trouva  dans  le  fond  du  conduit  une 
fausse  membrane  dans  laquelle  Pexamen  bacteriologique  revela  le 
bacille  de  Loftier.  Delobei.  (de  Lille). 

Complications  otitiques  de  la  grippe,  par  A.-H.  Cheatle 

(The  Practitioner,  janvier  i901 ,  p.  104). 

Les  complications  grippales  de  Poreille  moyenne  peuvent  etre 
seches  ou  suppurees  ;  les  complications  seches  ressemblent  a  celles 
qui  surviennent  apres  un  catarrhe  banal ;  les  suppurees  provoquent  une 
inflammation  d’une  violence  extreme.  Dans  quelques  cas,  la  guerison 
survient  vite  et  bien;  parfois  Pextension  du  processus  est  si  rapide, 
la  destruction  osseuse  est  si  considerable,  qu’il  faut  intervenir  d’ur- 
gence,  presque  tout  de  suite.  On  a  constate  des  meningites  et  des 
abces  cerebraux.  soit  par  voie  veineuse,  soit  par  propagation.  L'au- 
teur  decrit  ensuite  les  symptomes  de  I’antrite  et  les  sieges  preferes 
de  la  perforation;  il  insiste  sur  rimportauce  d’un  diagnostic  precoce 
et  d’un  traitement  d’urgence,  et  il  signale  que  les  complications 
intracraniennes  dues  a  I’otite  peuvent  souvent  n’etre  diagnostiquees 
d’une  faqon  certaine  qu’au  cours  de  I’operation.  La  suppuration  pent 
gagner  I’oreille  interne  et  Ton  constate  alors  du  vertige,  des  hour- 
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donnements,  de  la  surdite  et  des  vomissements.  Quelquefois  il  y  a 
de  la  nevrite  de  I’acoustique,  soil  unilaterale,  soil  bilaterale,  et  c’est 
a  cette  derniere  lesion  qu’il  faut  rattacher  les  cas  de  surdite  post- 
grippale  sans  signes  objectifs. 

Le  traitement,  outre  les  pansements  locaux,  consiste  dans  des 
purges  au  calomel,  le  bromure  d’abord,  I’iodure  ensuite,  le  repos, 
.puis  le  changement  d’air,  les  precedes  de  derivation  ordinaire  et  de 
la.strychine  ou  le  phosphore.  R.  Lake  (de  Londres). 

Etude  sur  les  otites  suppurees  fetides  au  point  de  vue 

bacteriologique  et  therapeutique,  par  Florea  Simio- 

NESCu  {Arch.  gin.  de  midecine,  n“  32,  aoiit  1906). 

L’auteur  passe  en  revue  I’bistorique  du  sujet  et  fait  ressortir  que, 
a  peine  quelques  auteurs  en  passant,  parlent  de  la  fetidite,  sans  lui 
donner  une  complete  solution.  Stern  dit  que  la  fetidite  serait  due  a 
la  decomposition  des  produits  epitheliaux  par  les  saprophytes  qui 
penelrent  par  le  milieu  de  la  perforation  on  ils  trouvent  un  terrain 
favorable  i  leur  evolution. 

Mais  la  desquamation  seule  n’est  pas  sulRsante  pour  la  produire 
parce  que  I’auteur  a  observe  des  malades  avec  desquamation  seule- 
ment  et  sans  fetidite ;  dans  toutes  les  oreilles  on  se  trouve  une  petite 
quantite  de  secretion  sereuse  ou  muqueuse,  on  rencontre  la  desqua¬ 
mation  epitheliale.  Dans  les  otorrhees  fetides  observees.  la  secre¬ 
tion  etait  toujours  purulente  ou  muco-purulente.  A  part  la  desqua¬ 
mation,  il  faut  encore  la  purulence  pour  que  tous  les  deux  constituent 
un  terrain  favorable  au  developpement  des  germes  de  la  fetidite. 
Quelquefois  la  purulence  par  elle-meme  ne  contribue  pas  au  develop¬ 
pement  de  la  fetidite. 

L’auteur  a  observe  une  succession  de  faits  qui  la  provoquent  ;  la 
desquamation,  la  purnlence  et  I’apparition  de  b&tonnets  qui  ne  se 
colorent  pas  par  le  Gram  et  qui  ne  produisent  pas  par  eux-memes  la 
fetidite;  il  a  observe  leur  presence  dans  tous  les  cas  d’otorrhees 
fdtides ;  ces  batonnets,  par  leurs  caracteres,  s’approchent  du  bacille 
de  la  xerose,decritpar  Gelpke.  Ensuite,  des  microcoques  dont  I’odeur 
rappelait  celle  des  souris,  puis  de  veritables  bacilles  de  la  fetidite, 
parmi  lesquels  fut  observe  plusieurs  fois  le  prothee.  Cette  succession 
de  faits  s’observe  en  sens  inverse  quand  la  maladie  touche  a  la  gue- 
rison  :  premierement,  la  disparition  des  bacilles  les  plus  fetides, 
puis  des  microcoques  les  moins  fetides,  et  ainsi  jusqu’a  la  complete 
disparition  de  tous  les  symptomes. 

Dans  ses  recherches  personnelles,  I’auteur  ne  s'est  occupe  seule- 
ment  que  des  especes  microbiennes  de  la  fetidite.  Ces  recherches 
ont  etd  entreprises  sur  des  otorrhees  chroniques  anciennes,  soumises 
a  un  traitement  auquel  elles  ont  resiste  ;  sur  IS  cas,  15  analyses  ont 
dte  faites,  dont  4  doubles  (otorrhees  doubles).  Le  pus  a  ete  cueilli  au 
moyen  d’un  tampon,  puis  enferme  dans  un  tube  sterilise;  chaque 
fois  furent  notees  la  qualite  et  I’abondance  du  pus.  Le  tampon  etait 
directement  introduit  dans  le  fond  de  I’oreille,  sans  toucher  les  par- 
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ties  voisines.  La  secretion  purulente  se  trouvanl  dans  un  lieu  expose 
a  I’air,  il  a  dte  impossible  de  faire  une  antisepsie  locale,  parce  que, 
dans  les  ecoulements  chroniques  de  I’oreille,  les  germes  de  Fair 
trouvant  un  lieu  favorable  a  leur  developpement,  devenaient  ainsi 
les  botes  habituels  de  Forgane  auditif  malade  ;  par  consequent,  c’est 
par  la  voie  aerienne  que  penetrent  dans  ce  milieu  les  microbes  de  la 
fetidite.  Le  pus  des  otorrhees  fetides  contient  toujours  des  micro- 
organismes  aerobes  ;  dans  les  ensemencements  anaerobes,  au  moyen 
du  tube  de  Buchner,  s’est  developpe  seulement  le  staphylocoque. 
Les  microbes  vivants,  mis  en  contact  avec  Fair,  ont  ete  obtenus 
dans  les  ensemencements  sur  bouillon,  apres  plusieurs  dilutions  et 
cultures.  L’auteur  s’est  servi  des  milieux  habituels  :  gelatine  et  agar 
non  glycerine  pour  les  plaques,  serum  de  cheval  solidifie,  pommes 
de  terre  et  gelose  glycerinee  pour  les  tubes  inclines.  La  coloration  a 
ete  faite  avec  le  violet  de  gentiane  en  solution  hydro-alcoolique  ; 
puis  avec  le  Gram  et  la  fuchsine  pheniquee  de  Ziehl. 

Micro-organismes  de  la  fetidite  : 

1“  ProtMe  vulgaire.  —  L’auteur  Fa  observe  f2fois  sur  IS  ;  sa  cul¬ 
ture  produit  une  odeur  fetide  tres  repoussante.'  C’est  un  bacille 
pathogene  pour  le  cobaye.  Feltz  affirme  que  ce  bacille  jouit  du  pou- 
voir  de  decomposer  la  matiere  protheique  et  de  la  rcduire  d’une  part 
en  produits  fixes  :  leucine,  tyrosine  ;  d’autre  part  en  ammoniaque, 
hydrogene  sulfure,  acides  gras,  indol,  scatol,  fait  qui  explique  suf- 
flsamment  la  fetidite  de  ces  cultures. 

2“  Bactiriiim  Zopfi.  —  L’auteur  Fa  observe  sur  les  plaques  d'agar 
et  de  gelatine;  il  forme  des  colonies  dont  Faspect  rappelle  celui  d’un 
echeveau,  d’un  tire-bouchon,  etc.  11  ne  liquefie  pas  la  gelatine ;  la 
grande  fetidite  des  cultures  est  tres  caracteristique. 

3“  Bacillus  fluorescens  liquefaciens.  —  Ce  bacille  s’est  affirme  par 
son  odeur  et  par  la  coloration  des  milieux  en  vert,  par  le  ramollisse- 
ment  de  la  gelatine  en  forme  de  petit  godet  entoure  d’une  zone 
jaune-vert.  Ces  signes  prouvent  Fiderititd  de  ce  bacille  avec  le  meme 
bacille  trouve  par  Fliigge  et  avec  le  pseudomonas  fluorescens  de 
Migula. 

L’auteur  a  observe  personnellement  plusieurs  especes  qui  n’ont 
pas  ete  decrites  : 

a)  Bacillus  irisatus.  —  C’est  plutbt  un  petit  cocco-bacille,  tres 
mobile,  qui  ne  se  colore  pas  par  le  Gram,  mais  par  le  violet  de  gen¬ 
tiane  et  fuchsine.  Ses  cultures  ont  une  fetidite  tout  &  fait  desagreable, 
nauseabonde  et  fade.  11  a  ete  observe  une  fois  par  Fauteur  dans 
Foreille  gauche  d’un  individu. 

b)  Micrococcus  odorus  y.  —  C'est  un  microcoque  de  grandeur 
variable,  il  est  mobile  et  se  colore  avec  le  Gram  et  toutes  les  cou- 
leurs  d’aniline.  Son  odeur  est  tout  fait  desagreable  sans  etre  tres 
penetrante. 

c)  Micrococcus  X.  — ■  C’est  un  diplo-microcoque  pointu  rappelant 
le  diplocoque  de  la  pneumonie.  Il  est  isole  ou  en  colonie,  comme  le 
staphylocoque,  tres  mobile,  et  se  colore  avec  toutes  les  couleurs. 
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Ce  qui  toutefois  interesse  le  plus  le  praticien,  c’est  le  traitemont. 
L’auteur  essaya  Taction  de  quelques  substances  antiseptiques  sur 
les  germes  de  la  fetidite,  pour  voir  a  quelle  substance  nous  devions 
nous  arreter  :  nitrate  d’argent  1  “/o,  lysol  1,2  paraffine  mentho- 
Jee  2  “/o,  et  le  dermatol  en  poudre.  II  employa  la  methode  des  fils  de 

Le  prothee  vulgaire,  le  bacterium  Zopfi  et  le  bacillus  irisatus,  sou- 
mis  a  Taction  du  lysol  et  inocules  apres  trois  minutes  dans  du  bouil¬ 
lon  frais,  ne  donnaient  aucune  culture.  Le  nitrate  d’argent,  a  la 
meme  dose,  tue  les  germes  en  une  minute. 

Le  micrococcus  X  et  le  micrococcus  odorus  sont  detruits  dans  une 
solution  de  lysol  a  2  °j„.  La  paraffine  mentholee  n’a  aucune  action 
bactericide  sur  les  germes  de  la  fetidite  ;  le  dermatol  ajoute  aux 
cultures  de  bouillon  n’empecbe  pas  le  developpement.  Les  fils  de 
soie,  charges  des  micro-organismes  de  la  fetidite,  ne  supportent  pas 
la  dessiccation  a  Tetuve  a  37“.  Le  lysol  et  le  nitrate  d’argent  se  sont 
presentes  comme  les  meilleurs  antiseptiques.  Le  dermatol,  introduit 
dans  Toreille,  provoque  un  terrain  impropre  au  developpement  des 
germes  par  le  fait  qu’il  seche  le  milieu;  en  contact  avec  les  bacilles 
de  la  putrefaction,  il  forme  une  espece  de  pate  noire;  ces  derniers, 
cn  decomposant  les  matieres  protheiqiies,  produisent  de  Thydrogene 
sulfure  qui,  ii  son  tour,  decompose  le  dermatol  en  se  combinant  avec 
son  bismuth.  Si  les  bacilles  manquent,  le  dermatol  reste  jaune, 
meme  en  presence  des  micro-organismes  (microcoques)  de  la  Kti- 
dite  (micrococcus  odorus  y  et  micrococcus  X).  Le  lysol  est  moins 
irritant  que  le  nitrate  d’argent  et,  par  consequent,  on  pent  tres  bien 
prolonger  son  emploi. 

Voici  la  technique  de  Tauteur  pour  le  traitement  de  Totite  suppu- 
rde  fetide  : 

Avant  de  commencer  le  traitement,  il  faut  preparer  Toreille  par 
une  injection  lente  d’eau  tiede  et  par  le  nettoyage  avec  un  tampon  ; 
pour  decongestionner  la  muqueuse  nous  employons  la  paraffine 
simple  ou  mentholee  a  2  %.  L’auteur  emploie  le  lysol  en  tamponne- 
ment,  nettoyage,  lavage  ou  instillations  ;  il  se  sert  des  deux 
premiers  precedes  lorsque  la  secretion  n’est  pas  abondante  ou 
comme  moyen  preventif  centre  Tapparilion  de  la  fetidite;  il  net- 
toie  le  fond  avec  une  solution  a  2  “/o,  en  laissant  quelques  minutes 
dedans  un  petit  tampon  imbibe  de  la  meme  solution.  Quand  la  feti¬ 
dite  est  grande  et  la  secretion  abondante,  ce  precede  est  insuflisant; 
il  emploie  alors  les  lavages  et  les  instillations  a  1  et  a  37“, 
.\pres  quelques  minutes,  il  essuie  avec  un  tampon.  Lorsque, 
il  la  suite  de  ce  traitement,  le  pus  est  moins  fetide  —  signe  de  la 
disparition  des  bacilles  de  la  fetidite  —  et  quand  les  microcoques 
de  la  fetidite  persistent  encore,  il  precede  a  Tinsulllation  du 
dermatol,  dans  le  but  de  diminuer  la  secretion  et  de  la  faire  dispa- 
raitre  apres  4  a  S  seances.  Le  dermatol,  par  sa  coloration,  prou- 
vera  si  le  malade  a  encore  besoin  d’instillations;  si  le  fond  devient 
noir,  on  recommence  le  traitement  jusqu’a  ce  que  le  dermatol 
reste  jaune. 
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Sur  23  faits  d’otites  suppurees  feticles,  I'auteur  a  observe  15  gue- 
risons  durables;  uneguerison  a  ete  observee  par  un  auteur  etranger. 
Sur  5  cas  I'auteur  a  obtenu  la  guerison  dans  3  seances ;  sur  4, 
dans  6-7 ;  sur  7,  dans  12-18  seances.  II  a  observe  dans  5  cas 
la  disparition  de  la  fetidite  avec  persistance  d’ecoulement  purulent; 
13casetaient  des  otites  suppurees  simples,  10  compliques  de  carie 
et  de  necrose  des  osselets  ou  du  promoutoire. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Deux  cas  de  tetanos  k  portes  d’entree  rares  :  Tun  k  la 
suite  de  plaies  vaccinales,  avec  mort  du  malade; 

I’autre  k  la  suite  d’otite  suppuree,  avec  guerison,  par 

Bauos  [Revue  mid.  de  VEsl,  15  sept.  1906). 

Le  premier  cas  n’est  pas  du  ressort  de  notre  specialite.  Suffit  do 
dire  que  ce  fut  un  cas  de  tetanos  foudroj'ant  qui  contraste  avec  la 
forme  leiite  de  la  seconde  observation.  Celle-ci  evolua  en  trois 
semaines  et  se  tormina  par  la  guerison.  Void  les  faits  : 

P...  Leon,  jeune  homme  de  18  ans,  gargon  d’ecurie,  de  sante 
delicate,  aj'ant  souvent  de  la  suppuration  d’oreille,  presentait,  le 
31  mars  1906,  de  la  constriction  des  machoires.  Co  ume  il  y  avail 
line  poussee  de  dent  de  sagesse,  la  premidre  idee  de  Pauteur  avail 
etd  d’attribuer  ce  symptome  a  cette  sortie  dentaire.  Mais,  a  c6te 
de  cela,  le  jeune  homme  se  plaignait,  depuis  quelques  jours  deja, 
de  douleur  et  de  raideur  dans  le  dos  et  la  nuque,  se  manifestant 
surtout  par  des  crises.  D’ou  diagnostic  reserve.  Appele  le  dimanche 
1®''  avril  1906,  I’auteur  constata  ce  qui  suit  :  un  opistothonos  leger, 
une  contracture  complete  des  masseters,  un  pouls  a  85,  regulier, 
egal,  de  la  rougeur  de  la  face,  pas  de  fievre,  des  morsures  a  la  langue. 
11  fit  le  diagnostic  de  tetanos,  mais  ne  decela  aucune  trace  de  plaie, 
ni  d’egratignure.  II  constata  une  suppuration  d’oreilles,  surtout  a 
droite,  avec  irritation  du  conduit  auditif,  externe.  Une  injection  de 
serum  antitetanique  de  10  c.m.c.  fut  faite  de  suite  et  12  grammes 
de  chloral  en  potion  et  12  grammes  de  bromure  en  lavement  furent 
administres  tous  les  jours  avec  regime  lacte  absolu.  L’auteur  revit 
le  malade  tous  les  jours  ;  les  crises  tetaniques  ont  augmente  de 
frequence  et  d’intensite ;  entre  les  crises,  Petal  general  etait  bon  et 
il  n’y  avail  pas  de  fievre.  Les  contractures  des  masseters,  I’opisto- 
thonos  et  les  crises  ont  augmente  de  jour  en  jour  pendant  la  pre¬ 
miere  semaine,  pour  arriver  a  un  degre  d’intensite  ires  forte  et  s’y 
maintenir  pendant  la  deuxieme  semaine  complete,  avec  temperature 
ft  39°5,  pouls  a  120,  sueurs  profuses,  au  moment  des  crises.  Les 
nuits  etaient  surtout  mauvaises.  Pas  d’albumine  dans  les  urines  ; 
en  dehors  des  crises,  le  pouls  etait  bon  et  il  n’y  avail  pas  de  fievre. 
Le  serum  antitetanique,  le  chloral  et  le  bromure  furent  administres 
ensemble  pendant  8  jours,  puis  pendant  10  jours  le  chloral  et  le 
bromure  seuls,  et  au  moment  des  plus  fortes  crises,  des  injections 
de  morphine,  a  raison  de  3  par  jour,  faisaient  cesser  la  crise  et 
produisaient  un  sommeil  de  3  a  4  heures.  Les  crises,  tetaniques  et 
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I’etat  permanent  de  contracture  ont  diminue  progressivement  a 
partir  de  la  troisieme  semaine,  la  suppuration  d’oreille  s'est  tarie 
sous  rinfluence  d’injections  d’eau  oxygenee.  A  la  quatrieme  semaine, 
il  ne  persistait  plus  qu’un  peu  de  raideur  dans  la  nuque,  le  dos  et 
les  jambes,  au  point  que  le  malade  semblait  marcher  d’une  seule 
piece.  La  cinquieme  semaine,  tout  etait  rentre  dans  I’ordre. 

Les  particularites  de  cette  observation  sont  les  suivantes  : 

1“  L’infection  tetanique  a  pour  point  de  depart  probable  le  con¬ 
duit  auditif  externe  irrite  par  la  suppuration,  et  comme,  k  ce  niveau, 
il  y  avait  des  demangeaisons,  le  jeune  homme  introduisait  souvent 
a  I’entree  de  I’oreille  son  petit  doigt  sale  et  souille  par  du  fumier. 
Ce  mode  d’infection  par  I’oreille  a  ete  signale,  avec  observations  a 
I’appui,  par  M.  le  D''  Jacques,  lors  d’une  des  seances  de  la  Societe 
de  mddecine  de  Nancy,  de  mars  dernier. 

2“  L’auteur  a  constate  les  bons  effets  d’injections  repetees  de 
morphine,  alliees  naturellement  aux  autres  medications  intensives 
(sdrum,  chloral  et  bromure). 

3"  Enfln,  la  tendance  a  la  guerison  est  d’autant  plus  grande  que 
I'affection  doit  avoir  une  duree  plus  longue. 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Deux  cas  de  brulure  de  la  membrane  du  tympan,  par 

Bialik  {Journal  russe  mensuel  d'oto-rhino-laryngologie,  aoul 
1906). 

Dans  le  premier  cas,  la  brulure  s’est  produite  parce  qu’on  a  verse 
dans  le  conduit  auditif  externe  de  I’essence  de  Cajeput ;  dans  le 
second  cas  de  I’essence  de  bergamote  melangee  avec  quelques 
gouttes  de  bfenzine.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  des  douleurs  vio- 
lentes  qui  ont  cesse  apres  I’introduction  dans  le  conduit 
auditif  d'une  solution  tiede  de  bicarbonate  de  soude. 

M.  DE  Kervily. 

Le  traitement  de  Petite  purulente  par  Phyperhemie 
provoquee,  parWiLUEJi  Keppler  {Archives  of  ofoloyi/,  aoutl906, 
p.  352  a  357). 

Get  important  article  comporte  la  meme  etude  que  celui  de  S-J. 
Kopetzky  paru  dans  le  meme  numero  ou  du  reste  il  est  cite.  Ce 
travail  contient  d’autres  observations  sur  le  meme  sujet  et  comme 
lui  se  prononce  favorablement  sur  cette  methode  qui  permet  dansun 
bon  nombre  de  cas  d’eviter  des  interventions  sanglantes. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Otites  purulentes  aigues  et  mastoldites  traitees  par 
Phyperhemie  provoquee,  d’apres  la  methode  de  Bier 
avec  relation  de  cas,  par  S-J.  'Kopetzjl?'  {Archives  of  otology , 
aout  1906,  p.  323  a  339). 

La  methode  de  Bier  encore  mal  definie  par  lui-meme,  consiste  a 
provoquer  par  une  constriction,  une  hyperhdmie  mecanique  dans  le 
butd’aiderla  nature  k  se  debarrasser  des  germes  infectieux,  dans 
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as  d’abces  et  de  phlegmons.  II  i 
que  Tauteur  tenta  d’appliquer  a  la  ci 
aigues. 

Technique.  Les  malades  sont  mainlenus  au  lit  une  fois  la  parar 
centese  pratiquee  et  on  enroule  autour  de  leur  con  une  bande  de  • 
caoutchouc  legerement  elastique  de  8  a  4  centimetres  de  large  pour 
les  adultes  (de  2  cent  1/2  pour  les  enfants). 

L’extremite  est  fixee  par  un  crochet  dans  un  trou. 

La  pression  doit  etre  suffisante  pour  amener  une  legere  cyanose 
de  la  face,  mais  la  compression  ne  doit  pas  etre  assez  forte  pour  etre 
douloureuse  et  cependant  au  toucher  la  rigion  comprimee  doit  etre 
chaude.  L’experience  a  vite  fait  de  montrer  le  degre  de  stfiction 
necessaire.  La  stricture  doit  etre  placee  le  matin  et  rester  en  place 
vingt-deux  heures  et  apres  une  heure  ou  de  deux  de  repos  on  doit, 
la  replacer.  On  facilite  encore  la  congestion  de  la  tele  du  malade 
en  plagant  les  pieds  sur  un  plan  un  peu  superieur  a  celui  de  la  tete, 
precede  qui  permetde  moins  serrer  le  cou  ;  quand  le  pus  est  super- 
ficiel  a  la  region  masto'idienne,  la  metbode  de  Bier  exige  une  incision 
pour  donner  issue  au  pus  mais  non  suivie  de  pansement  compressif. 
A  I’exception  des  premieres  heures,  le  bandage  serre  est  bien  sup- 
porte,  meme  par  de  jeunes  enfants. 

Dans  quelques  cas  la  deglutition  pent  etre  genee,  alors  on  pent 
desserrer  pour  permettre  au  malade  d’avaler.  Le  soulagement  se 
montre  rapidement  a  tel  point  que  les  malades  redemandent  eux- 
memes  I’application  ou  la  bande  serree. 

Indications  etcontre-indications.  Les  maladies  ducmuretlesmaladies 
des  reins  sont  deux  formelles  contre-indications,  I’tige  et  I’arterio- 
sclerose  en  constituent  deux  autres. 

La  mdthode  atteint  son  plein  succes  chez  les  adultes  robustes  et 
les  enfants  (sans  vegetations  adeno'ides).  L’auteur  donne  ensuite 
huit  observations  detaillees,  et  apres  avoir  indique  les  dangers  de  la 
methodeet  une  theorie  de  son  action,  il  conelut ; 

1“  Employee  au  debut  la  methode  augmente  les  chances  de  gueri- 
son  sans  operation. 

2“  Une  fois  la  guerison  obtenne,  le  retablissement  de  la  fonction  se 
fait  plus  rapidement  que  par  les  raoyens  habituels. 

3°  La  methode  est  absolument  dangereuse  si  elle  est  livree  a  des 
mains  inexperimentees. 

4“  Son  emploi  selimite  a  la  jeunesse  bien  portante. 

5“  L’hyperhdmie  provoquee  ne  pourra  prendre  place  dans  la  thera- 
peutique  otique  que  lorsque  ses  indications  seront  bien  comprises. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 


Resultats  du  traitement  operatoire  de  I’otite  scarlati- 
neuse,  parA.^NYVETT-GonnoN  [The  Journal  of  Laryngology,  Rhi- 
nology  and  Otology,  juin  1906,  pages  275  a  278). 

L’auteur  se  propose  de  rapporter  le  resultat  de  son  experience  sur 
I’operation  radicale  masto'idienne  pratiquee  dans  I’otite  scarlatineuse. 


304 


COMPTES-RENDUS 


k  une  stade  plus  precoce  quo  d'oi’diaaire.  II  s’agit  de  71  cas.  Sur  S3 
cas  il  n’y  eut  qu'un  deces.  L'otorrhee  fut  guei-ie  dans  tous  les  autres 
cas.  La  mort  fut  causee  par  la  maningite  au  cinquieme  jour  apres 
I’operation,  I’autopsie  niontra  que  la  meningite  s’etait  propagee  par 
vole  lymphatique  et  non  pas  par  contact  direct.  Les  cas  restant 
guerirent  en  13  jours. 

La  periode  ou  furenl  opdres  les  cas  varia  entre  un  mois  et  deux 
mois  apres  Lapparition  de  I’ecoulement.  Le  traitement  local  avail  ete 
essaye  au  moins  un  mois  sans  succes.  Le  nombre  des  cas  traites  fut 
de  310,  la  proportion  pour  100  d’operation  radicale  fut  de  IS  S  pouro/o. 
La  majorite  des  cas  fut  done  justiciable  d’un  traitement  local. 
L’operation  fut  pratiquee  de  la  maniere  habituelle,  la  pointe  de  la 
mastoide  etait  exploree  dans  chaque  cas,  et  la  paroi  posterieure  du 
conduit  fut  enlevee  aussi  completement  que  possible. 

Les  resultats  vis-a-vis  de  I’audition  furent  excellents,  et  I’auteur 
les  attribue  a  la  precocite  de  I’intervention  :  de  plus  il  fit  toujours 
I’operation  radicale  sans  se  contenter  d’une  simple  antrotomie,  ayant 
a  faire  a  une  clientele  hospitalicre  des  plus  pauvres,  et  incapable 
d’etre  survcillee  une  fois  au  dehors. 

L’auteur  conclut  que,  dans  la  scarlatine,  il  y  a  infection  de 
toute  I’oreille,  depuis  la  trompe  d’Eustache  jusqu’aux  cellules  mas- 
toi'diennes,  accompagnee  d’osteitc. 

De  plus,  souvent  il  n'y  a  aucun  signe  clinique  de  I’osteite  de  la 
mastoide.  A  I’autopsie  de  scarlatineux,  on  trouve  du  pus  el  de  la  carle 
osseuse  dans  le  temporal  de  ceux  dont  I’oreille  n’avait  pas  couli  pen¬ 
dant  la  vie.  Dans  deux  cas  il  y  avail  de  la  suppuration  dans  plusieurs 
articulations  en  meme  temps  que  des  lesions  temporales,  alors  que 
pendant  la  vie,  ces  deux  sujets  avaient  ete  minutieusement  surveilles 
et  les  oreilles  etaient  restees  sans  donner  aucun  symptome. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Sur  un  cas  de  mastoidite  de  Bezold,  par  Gault  [Bourgogne 
medicale,  decembre  1906). 

La  mastoidite  de  Bezold  pent  se  presenter  sous  deux  formes,  I’une 
comportant  des  lesions  cervicales  et  endocraniennes,  I’autre  des 
lesions  cervicales  seulement. 

C’est  dans  une  de  ces  dernieres  formes  qu’il  a  ete  donne  a  I’auteur 
d’intervenir  avec  succes.  Les  conclusions  tirdes  de  son  observation 
mettent  en  evidence  :  1“  la  gravite  de  I’infection  reconnue  dans 
presque  tous  les  cas  de  ce  genre  ;  2°  la  necessite  d’ouvrir  largement, 
le  pus  dtant  profondement  situe  sous  les  muscles  inseres  a  la  mas¬ 
toide ;  3“  I’utilite,  en  cas  de  mastoidite,  de  gouger  toute  la  mas¬ 
toide,  les  cellules  enflammees  pouvant  ensuite  evoluer  pour  leur 
propre  compte ;  4"  I’absence  possible  de  symptbmes  actuels  du 
conduit  auditif  externe.  A.  Perrbtiere  (de  Lyon). 

Sarcome  de  la  dure-mere  temporale  simulant  une  mas¬ 
toidite,  par  W.  Dow'.nie  [Glascow  med.  Journ.,  decembre  1906, 
p.  442). 
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Enfant  ftge  d’un  an  et  9  mois  qui  avail  eu  un  ecoulement  purulent 
de  I’oreille  droite,  il  y  a  plusieurs  mois  et  de  la  paralysie  faciale, 
depuis  trois  semaines,  avec  symplomes  de  mastoidite,  indiquant 
I’operation. 

Dans  le  conduit,  le  tympan  et  I’antre,  on  trouva  du  pus,  des  debris 
epithSliaux,  et  on  putenleyerde  I’os necrose.  Bonsresultats,  mais  un 
mois  apres,  nouvelles  convulsions  ;  large  masse  fongueuse  au  niveau 
de  la  mastoide  droite.  Mort.  A  I’autopsie,  on  decela  un  sarcome 
ayant  son  point  de  depart  au  niveau  du  legmen  tympani. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Sur  la  technique  de  la  trepanation  de  I’apophyse  mas- 
to'ide,  par  Nicolai  Woskowitsch.  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  66, 
p.  180,  1905.) 

.\pres  avoir  expose  les  desiderata  que  laisse  apres  elle  cette  ope¬ 
ration,  relativement  5  la  longue  duree  de  la  cicatrisation,  et  passe 
en  revue  les  differents  precedes  osteoplastiques  proposes  par 
Schwartze,  Kuster,  Stacke,  Pause,  Siebenmann,  etc.,  I’auteur  expose 
la  methode  qu’il  preconise.  II  s’agit  de  combler  par  des  parties 
molles  I’excavation  osseuse.  Dans  ce  but,  on  fait  sauter  la  paroi 
postero-supdrieure  du  conduit  auditif  osseux,  afin  d’elargir  Porifice 
exterieur  de  celui-ci.  La  cavite  ainsi  faite  est  comblee  par  le  con¬ 
duit  auditif  membraneux  que  I’on  maintient  dilatd  par  un  tampon 
(dans  quelques  cas,  pour  un  conduit  auditif  peu  extensible  et  indure, 
I’extensibilite  peut  etre  augmenlee  par  une  section  longitudinale). 
Pour  ce  qui  concerne  les  parties  plus  superficielles  de  la  plaie,  leur 
remplissage  peut  etre  effectue  par  la  partie  en  entonnoir  de  la 
conque  dont  le  prolongement  forme  le  conduit  auditif  externe  ; 
cette  partie  est  mobile  ;'on  peut  par  suite  la  tirer  de  la  profondeur  et 
la  pousser  en  haul  et  en  arriere,  pour  Pappliquer  sur  les  surfaces 
osseuses,  tandis  que  les  parties  molles  posterieures  de  la  plaie  sent 
au  contraire  attirees  en  avant,  ce  qui  suppose  naturellement  que  les 
bords  posterieurs  de  la  plaie  osseuse  sont  fortement  tailles  en 
biseau. 

Pource  quiatraital’etablissement  des  sutures,  c’estmoins  un  rap¬ 
prochement  des  bords  de  la  plaie  Pun  de  Pautre,  qu’une  fixation  de  la 
conque  dans  une  position  convenable  qu’il  faut  realiser.  Les 
sutures  doivent  empecher  la  conque  de  glisser  dans  la  profondeur 
(k  quoi  elle  a  d’ordinaire  une  forte  tendance).  Pour  cela  il  faut  que 
le  bord  de  la  plaie  correspondant  a  la  conque  soil  traverse  le  plus 
profondement  possible  par  Paiguille.  Trois  a  qualre  points  de 
suture  suffisent  depuis  la  partie  superieure  de  la  conque  jusqu’en 
bas,  a  la  pointe  de  la  mastoide.  Drainage  par  le  conduit  au  moyen 
d’une  meche  de  gaze  iodoformee  et  drainage  de  Panlre  par  une 
meche  passee  entre  les  points  de  suture.  L’incision  principale  est 
faite  le  long  de  Pinsertion  de  la  conque,  suivant  la  technique  clas- 
sique,  mais  k  quelques  millimetres  en  arriere  du  sillon  retro-auricu- 
laire.  Dans  les  cas  simples,  cette  incision  suflit,  mais  dans  les  cas  do 
Arch,  de  LuryngoL,  1907.  N“  I.  20 
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farges  trepanations,  I’auteur  ajoute  deux  incisions  transversales,. 
Tune  superieure,  Tautre  inferieure  qui  lui  servent  pour  le  drainage, 
et  dont  it  ne  reunit  les  bords  qu’k  I’endroit  ou  ces  incisions  se  rac- 
cordent  k  I’incision  principale. 

Les  pansements  ont  une  grande  importance.  Pour  I’application 
des  parties  molles  centre  les  surfaces  osseuses,  le  reinplissage  du 
conduit  auditif  avec  de  la  gaze  n’est  pas  sufflsant ;  il  faut  encore 
exercer  une  compression  derriere  I'oreille  avec  de  la  gaze  tassee. 
Le  premier  pansement  doit  etre  laisse  le  plus  longtemps  possible, 
sauf  dans  les  cas  compliques  de  processus  septiques.  On  ne  doit  pas 
non  plus  se  hiiter  de  changer  le  premier  tampon  introduit  dans  le  con¬ 
duit.  Pour  qu’il  puisse  demeurer  plus  longtemps,  on  le  fait  en  gaze 
iodoformee.  La  crainte  d’une  irritation  par  I’iodoforme  n’est  pas 
fondee,  car  cette  irritation  se  dissipe  tres  rapidement  des  que  les 
pansements  sont  renouveles  frequemment,  ainsi  que  cela  doit  etre 
apres  la  levee  du  premier  pansement.  Le  drain  de  gaze  du  conduit 
peut  etre  change  plusieurs  fois  par  jour  par  le  patient  lui-meme. 

La  difference  de  cette  operation  d'avec  celle  de  Schwartze  con- 
siste  en  ce  que,  ici,  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif 
osseux  est  enlevee.  .Cette  partie  du  conduit  n’est  pas  toutefois  com- 
pletement  enlevee,  mais  seulement  jusqu’k  la  limite  de  la  cavite 
tympanique ;  ou,  en  d’autres  termes,  la  cavite  tympanique  n’est  pas 
r^unie  a  la  cavite  generale,  ce  qui  distingue  cette  operation  de 
I’opdration  radicale. 

L’auteur  donne  une  statistique  de  50  cas  operes  par  son  precede. 
Dans  31  cas  de  trepanation  de  I’apophyse  mastoi'de  pour  processus 
aigus,  la  duree  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  derriere  I’oreille  fut  en 
moyenne  de  4,  .5  semaines  ;  les  secretions  de  I’oreille  s’arreterent 
dans  22  cas  apres  4,  8  semaines.  Dans  19  cas  de  processus  chro- 
niques,  la  cicatrisation  de  la  plaie  demanda  en  general  3  semaines. 
L’arret  de  secretion  de  I’oreille  eut  lieu  dans  17  cas  apres  5, 

6  semaines  en  moyenne.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Cinquante  interventions  mastoidiennes,  par  Kaufmann 
[Anjou  medical,  nov.  1906). 

L’auteur  a  eu  I’occasion,  en  I’espace  de  deux  ans,  de  faire  SO 
interventions  mastoidiennes,  dont  24  evidements  petro-mastoidiens 
ct  26  trepanations. 

Les  premiers  litaient  pratiques  pour  otorrhees  anciennes,  les 
secondes  pour  mastoidites. 

A  ce  sujet,  I’auteur  rappelle  les  Indications  de  ces  deux  interven¬ 
tions  :  en  presence  d’une  mastoidite  declaree,  il  est  d’avis  d’operer 
rapidement ;  en  face  d’une  otorrhee  ancienne  qui  ne  guerit  pas,  fetide, 
continue  ou  intermittente,  il  faut  pratiquer  la  cure  radicale. 

Les  principaux  temps  du  manuel  opera  toire  sont  ensuite  tres  minu- 
tieusement  exposes,  A  noter  I’importance  legitime,,  attribuee  par 
I’auteur  a  I’eclairage  du  champ  opera  toire  avec  le  miroir  de  Clar. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 
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De  rouverfcure  des  cxvites  de  I’orsille  moyenuY  dans 
le  diagnostic  des  suppurations  du  labyrinthe  et  des 
indications  de  I’ouverture  du  labyrinthe,  par  Pr.  Flins- 
BEUG  (Zeitsch.  f.  Ohrenheilk.,  aoul  1906!. 

Le  diagnostic  se  basa  sur  un  examon  fonctionnel  approfondi  avant 
I’operation  et,  au  cours  de  celle-ci,  sur  I’exploration  methodique  des 
divers  points  par  ou  se  font  d’ordinaire  les  fusees  purulentes  : 
fenetre  ovale  et  fenetre  ronde,  promontoire,  canal  semi-circulaire 
horizontal.  Si  les  fistules  sont  d’ordinaire  facilement  percep- 
tibles  au  niveau  de  ces  deux  derniers  points,  elles  le  sont  beaucoup 
moins  au  niveau  de  fenetres,  de  la  fenetre  ovale  surtout,  a  cause 
de  la  platine  de  I’etrier  et  des  granulations  inflammatoires  qui 
peuvent  recouvrir  ses  bords  :  aussi  est-il  recommandable  de  ne  pas 
les  mettre  mais  de  les  enlever  prudemment  a  I’aide  d’une  pince 
fine. 

Quant  aux  indications  de  I’ouverturedu  labyrinthe,  elles  semblent 
moins  difficiles  a  preciser  que  le  diagnostic  proprement  dit,  le 
patient  etant  fatalement  voue  a  la  mort  si  Ton  n’intervient  pas  encas 
de  diffusion  du  pus  dans  le  labyrinthe.  Delobel  (de  Lille). 

Sur  un  precede  nouveau  d’ ablation  du  mur  de  la  logette, 

par  L.  Vaguer  {Revue  hebdom.  de  laryngol.,  17  nov.  1906). 

Pour  eviter  les  dangers  de  I’emploi  de  la  gouge  dans  le  precede 
de  Stacke,  I’auteur  a  imagine,  pour  abattre  le  mur  de  la  logette,  de 
se  servir  d’une  fraise.  Cette  fraise  est  raise  en  mou'vement  par  un 
tour  mu  ou  par  le  pied  ou  par  I’electricite.  Elle  est  d’une  forme 
speciale  :  cylindrique,  ou  en  forme  de  massue  k  extremM  mousse, 
n’agissanf  que  sur  les  deux  derniers  eentirnetres  de  sa  longueur. 
Elle  ne  presente  done  aucun  danger  pour  la  paroi  posterieure  de  la 

■  caisse  ou  de  I’attique.  On  peut  aborder  le  mur  de  la  logette  direc- 
tement  par  le  conduit  membraneux  ou  apres  I’avoir  decolle.  On 
introduit  la  fraise  au  repos  jusqu’au  contact  de  la  paroi  postdrieure 
de  la  caisse,  puis  on  la  ramene  en  avant  d’un  ou  deux  millimetres. 
On  attaque  le  mur  obliquement  de  bas  en  haut. 

P.  Pillembnt  (de  Nancy). 

Quelques  remarques  sur  le  diagnostic  des  complica¬ 
tions  dans  les  atfections  du  rocher.  Etude  de  135 
cas  termines  par  la  mort,  par  Whitehead  [The  Journal  of 
laryngology,  rhinology  and  otology,  juin  1906,  p.  269  a  275). 
L’auteur  etudie  ce  releve  des  autopsies  de  135  cas  ou  la  mort  etait 
due  k  des  complications  cdrebrales.  Cette  etude  est  prise  dans 
892  cas  de  maladie  de  I’os  temporal  operes  a  I’infirmerie  generate 
de  Leeds  pendant  ces  15  dernieres  annees. 

Dans  un  tableau  annexe  a  ce  travail,  trente  symptbmes  sont 
passes  en  revue  et  leur  frequence  est  relevee  d’une  part,  d’apres  le 
diagnostic  post-mortem  et,  d’autre  part,  d’apres  I’kge  des  malades. 

■  Cette  etude  comporte  un  grand  interet  en  raison  du  nombre  de 


REVUES  ET  COMPTES-RENUUS 


cas  autopsies,  du  nombre  de  signes  examines  et  de  leur  frequence 
relative  d’apres  les  lesions  constatees.  G.  Didsburv  (de  Paris). 

Sur  un  cas  de  thrombose  primitive  du  golfe  de  la  veine 
jugulaire gauche  d’origine  otique;  operation;  gueri- 
SOn,  par  STRAzz.i  (Arch.  ital.  di  Olol.,  janvier  1907). 

Apres  avoir  pratique  la  ligature  du  bout  inferieur  de  la  jugulaire 
interne,  I’auteur  a  trouve  le  bout  superieur  rempli  de  pus  et  de  cail- 
lots ;  il  a  done  extirpe  le  tout  et  meme  le  trajet  de  la  veine  faciale 
qui  participait  a  I’infection;  il  a  pu  ainsi  curetter  le  golfe  avec  pre¬ 
caution ;  guerison.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Contribution  k  I’etude  des  thrombo-phlebites  du  sinus 
lateral  et  de  la  veine  jugulaire  interne  avec  ligature 
de  cette  derniere,  par  Archipov  (Journal  russe  mensuel  d’oto- 
rhino-laryngologie,  aout  1906). 

L’auteur  etudie  le  mode  de  formation  de  Taffection,  les  prece¬ 
des  operatoires,  et  decrit  7  cas  personnels  qu’il  a  operes.  Parmi  ces 
cas,  il  a  eu  dans  3  un  resultat  satisfaisant,  tandis  que  les  4  autres 
cas  ont  ete  suivis  de  mort.  M.  de  Kervily. 

Signes  et  traitement  de  la  thrombose  du  sinus  lateral 
et  de  la  veine  jugulaire  (cinq  observations  avec 
feuilles  de  temperature),  par  B.-R.  Kennon  (Archives  of 
Otology,  juin  1906,  p.  189  a  202). 

Dans  cet  article  considerable,  I’auteur  etudie  en  detail  certains 
gros  symptomes  :  la  temperature,  undes  plus  importants  symptomes 
de  la  participation  du  sinus  et  de  la  jugulaire ;  les  courbes  montrent 
une  elevation  gi-aduelle  suivie  d’une  chute  graduelle  pendant  six  a 
douze  heures  et  quelquefois  vingt-quatre  ;  le  frisson,  qui  pent  etre 
si  faible  qu’il  peut  passer  inapergu ;  la  respiration,  qui  est  depen- 
dante  de  la  temperature ;  le  pouls,  qui  est  d’habitude  rapide  et  qui 
ne  revient  pas  au  taux  normal  meme  quand  la  temperature  est  h 
37“  ;  les  signes  cutanes,  la  peau  est  seche  en  dehors  des  frissons, 
et  moite  apres  les  frissons ;  les  signes  donnes  par  le  tube  digestif, 
mauvaise  haleine,  levres  seches,  dents  fuligineuses  qui  peuvent 
faire  croire  a  une  fievre  typhoide ;  les  signes  mentaux,  le  moral 
n’est  pas  specialement  affecte  ;  I’etat  general  qui,  en  apparence, 
quand  la  temperature  n’est  pas  elevee  est  satifaisant,  le  malade 
repose  paisible  ce  qui  fait  croire  qu’il  va  mieux,  mais  en  realite  il 
y  a  un  tres  rapide  amaigrissement ;  les  signes  oculaires,  la  nevrite 
optique  a  paru  a  Tauteur  plus  frequente  dans  les  cas  d’abces  epi- 
duraux  que  dans  la  thrombose  du  sinus  et  enlin  les  signes  locaux. 

On  ne  peut  guere  compter  sur  I’examen  de  la  mastoide.  La  decolo¬ 
ration  du  sinus  est  de  bien  legere  importance.  La  presence  de  gra¬ 
nulations  sur  la  paroi  sinusale  parle  contre  I’envahissement,  ayant 
etd  plutOt  une  barriere.  La  palpation  n’a  pas  grande  valeur  non  plus  ; 
la  presence  ou  Tabsence  de  pulsations  n’ont  pas  non  plus  grande 
valeur. 
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Traiteinent.  Operation  tres  precoce,  les  malades  etant  deja  tres 
affaiblis  et  supportant  tres  mal  le  chloroforme.  Les  plus  grandes 
precautions  doivent  etre  prises  quand  on  denude  le  sinus  pour  ne 
pas  le  piquer.  Si  le  thrombus  est  situe  primitivement  ou  secon- 
dairement  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire,  on  doit  exposer  et  resequer 
cette  veine  car  on  pent  sullisamment  desinfecter  le  bulbe.  La  resec¬ 
tion  de  la  jugulaire  doit  etre  rapidement  faite  il  ne  faut  pas  plus 
de  30  minutes.  II  faut  mauoeuvrer  le  cou  avec  beaucoup  de  douceur 
pour  ne  pas  provoquer  d’embolies.  L’auteur  termine  son  travail  par 
la  relation  detaillde  de  ses  cinq  observations  dont  un  seul  deces. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Contribution  I’etude  de  la  meningo-encephalite 

sereuse,par  Blan  de  Gorlitz  (Zeilsch.f.  Ohrenheilk.,  aout  1906). 

Le  resultat  des  autopsies  pratiquees  jusqivici  ne  permet  pas  de 
conclure  d'une  fa^on  positive  que  la  meningite  sereuse  puisse  etre 
consideree  comme  frequenle  parmi  les  complications  endocraniennes 
des  otites. 

L’observalion  suivante  tend  a  prouver  qu’elle  doit  etre  moins  rare 
qu’on  ne  le  croit ;  elle  se  rapporte  a  lui  enfant  de  3  ans  qui  apres  de 
vives  douleurs  dans  I’oreille  droite  s’accompagnant  d’abattement 
general  et  de  perte  de  I’appetit  (sans  fievrel  pres.enta  tout  a  coup 
du  ptosis,  ainsi  qu’une  paralysie  de  la  jambe  et  du  bras  gauches. 
L’examen  otologique  ne  relevait  qu’un  fond  de  caisse  granuleux, 
sans  aucune  sensibilite  de  I’antre  mastoidien. 

Ces  phenomenes  s’aggravant  on  decida  I’operation.  L’antre  etait 
simpleraent  granuleux,  sans  pus  ;  une  incision  exploratrice  de  la 
dure-mere  et  de  la  substanbe  cerebrate,  a  travers  la  fosse  cerebrate 
moyenne  donna  issue,  non  pas  a  du  pus,  mais  a  un  liquide  sereux 
sous  pression. 

La  mort  survint  quelques  heures  apres  :  contrairement  a  ce  qu’au- 
raient  pu  faire  prevoir  les  phenomenes  cliniques,  I’autopsie  ne 
releva  ni  meningite  en  evolution  ou  ancienne,  ni  tumeur,  ni  aucune 
cause  de  compression  cerebrate.  La  mort  avait  ete  due  a  une 
hydropisie  aigue  des  ventricules ;  il  parait  difficile  de  reconstituer 
apres  coup  si  cet  cedeme  etait  du  a  une  encephalite,  ou  bien  etait 
sous  la  dependance  d  une  dj'scrasie  generate.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  d’abces  du  lobe  temporal  cause  par  une  otite 
moyenne  suppuree  aigue  artificielle.  Considerations 
sur  la  statistique  des  abces  cerebraux  otitiques,  par 
Th.  IIein.vann  {Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  66,  p.  230  et  vol.  67,  p.  2. 
1905). 

Les  maladies  de  I’oreille  provoquees  artificiellement  par  certains 
individus  pour  se  soustraire  au  service  militaire,  sontdevenues  plus 
frequentes  dans  le  pays  de  Fauteur  (Varsovie;  depuis  la  guerre 
russo-japonaise.  Tandis  que,  dans  les  annees  precedentes,  II.  en 
observait  deux  a  trois  cas  par  an,  il  eut  a  en  trailer  en  1904  d'octobre 
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k  la  fin  de  decembre,  14  cas,  doiit  2  cas  de  paralysie  incurable  du 
facial,  2  cas  de  surdite  totale  labyrinthique  avec  graves  troubles  de 
I’equilibre,  qui  persisterent  plusieurs  mois,  et  un  cas  de  necrose 
aigue  de  la  mastoide  avec  abces  cbrebral  consecutif.  II  public  ce 
dernier,  car  c’est  le  second  de  la  litterature  ;  le  premier  qui  a  ete 
decrit  par  Grubert  en  1891,  se  termina  par  la  mort.  Dans  celui  de 
I’auteur  il  y  eut  complete  guerison. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  21  ans,  souffrant  depuis  6  semaines 
d’une  otorrhee  a  droite,  causee  par  I’introduction  d’un  liquide  caus- 
tique  dans  le  conduit  auditif.  Tumefaction  fluctuante  de  la  mastoide, 
oedeme  de  la  region  temporale.  Grande  perforation  du  tympan ; 
muqueuse  de  la  caisse  rouge  et  epaissie  ;  suppuration  abondante. 
Temperature  37,5.  Fouls  96.  Etat  general  satisfaisant  ;  allure  d’une 
maladie  benigne.  Ouverture  d’un  abces  sous-perioste,  et  trepanation 
de  la  masto'ide  cariee  ;  denudation  de  la  dure-mere  qui  parait  nor- 
male.  Deux  jours  apres  apparaissent  de  la  cephalalgie  et  de  la  fievre 
(38,6),  puis  des  vomissements,  de  la  somnolence.  La  temperature 
lombe  ensuite  a  36,  2  et  le  pools  a  60.  Huit  jours  apres  la  premiere 
operation,  le  malade  en  subit  une  secoude  consistant  dans  I’ouver- 
ture  de  la  fosse  tempoi’ale  et  Tevacuation  d’un  abces  cerebral  con- 
tenant  30  cmc.  de  pus  jaune  verdatre,  sans  odeur,  fluide.  Drainage 
de  Tabces  par  un  lube  de  verre.  Bientot  apres  I’operation,  le  pools 
remonte  a  82.  Le  malade  se  retablit  rapidement  et  quitta  Thopital 
4  semaines  apres. 

Dans  ce  cas  Toperation  sur  la  mastoide  a  ete  vraisemblablement 
une  cause  occasionnelle  pour  le  developpement  de  Tabces  cerebral, 
ear  auparavant  il  n’y  en  avail  aucun  symptome.  D6ja  V.  Bergmann, 
a  fait  remarquer  que  les  operations  sur  la  mastoide  peuvent  causer 
accidentellement  un  abces  cerebral,  et  Tauteur  a  eu  Toecasion 
d’observer  ce  fait  chez  un  autre  malade. 

Al'occasion  de  ce  cas,  H.  a  rassemble  819  cas  d’abces  cerebraux 
otitiques  dans  la  litterature.  11  les  expose  dans  deux  grands  tableaux 
dont  Tun  renferme  645  cas  etudies  en  remontant  aux  publications 
originates  ou  d’apres  des  analyses,  et  Tautre  174  cas  cites  d’apres 
des  indications  sommaires  ou des  notices  bibliographiques  ;  et  il  en 
tire  des  deductions  sur  diverses  questions  concernant  la  pathologic 
de  ces  abces.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Volumineux  abces  du  cerveau  consecutif  une  otite 

moyenne  purulente,  par  E.  Tretrop,  d’Anvers  (La  Presse  oto- 

laryngolocfiqiie  beige,  septembre  1906,  n“  9). 

Une  femme  de  46  ans,  atteinte  depuis  trois  mois  de  suppuration 
de  Toreille  droite  el  ayant  de  la  fievre  et  des  nausees  depuis  quinze 
jours,  est  amende' a  Th&pital  dans  une  semi-coma.  On  pratique  la  cure 
radicale  qui  montre  du  pus  dans  Tantre,  pas  de  lesions  du  legmen. 
Trds  grande  amelioration  pendant  les  quatre  jours  suivants.  Le  cin- 
quieme  jour,  la  malade  s’eteint  doucement.  A  I’autopsie,  au  niveau 
de  la  partie  postdrieure  des  1'®,  2®  et  3®  circonvolutions  temporales, 
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vaste  poche  abcedoe,  remplie  de  pus  cremeux  verdatre,  qui  s’est 
i-ompue  dans  le  veiitricule.  Meninges  adherentes  en  un  point  limite 
du  tegmen  antri.  C.  Hbnnebert  (de  Bruxelles). 

Les  abces  otogenes  du  cervelet ;  leur  traitement  ope- 

ratoire,  par  F.  Pontoppidan  (  These  de  Copenhague,  Nordisk 

Forlag,  Gyldendalske  Boghandel,  1906,  200  pages). 

L’auteur  donne  d’abord  un  coup  d'oeil  general  sur  la  frequence  des 
abces  cerebelleux  otogenes.  Sur  6  000  autopsies  pratiquees  a 
Copenhague  (hopital  communal)  depuis  1895,  on  a  trouve  5  abces 
•cerebelleux  otogenes  (et  13  abces  du  cerveau  sur  un  total  de  59  cas 
de  complications  otogenes  intracraniennes). 

D’apressa  statistique,  Pontoppidan  arrive  a  I’opinion  que  les  abces 
cerebelleux  sont  rares  dans  I’enfance.  Korner  avail  dejk  dit  qu’ils 
etaient  peu  frequents  dans  les  10  premieres  annees  de  la  vie. 

L’auteur  groupe  ensuite  les  cas  d’apres  leur  pathogenie  ;  1"' 
groupe  ;  cas  sans  complications  ou  survenant  directement; 
groupe  :  cas  compliques  de  phleblte  des  sinus;  3^nie  groupe  :  cas 
avec  suppuration  du  Ijbyrinthe;  4eme  ;  cas  avec  abces  epidural. 
L’auteur  fait,  artiflciellement,  rentrerdans  le  premier  groupe  les  cas 
compliques  de  meningite. 

Quant  au  siege,  a  la  grandeur  et  aux  rapports  des  abces  cerebelleux 
otogenes,  I’auteur  est  d'avis  que  leur  siege  depend  de  la  region  de  la 
fosse  cerebrale  posterieu  re  ou  I’infection  a  penetre  et  que  par  suite 
il  depend  du  fait  de  savoir  si  I'infeclion  de  Poreille  moyenne  s’est 
transmise  au  cervelet  par  voie  directe  a  leavers  la  region  mastoi- 
dienne  ou  par  I’intermediaire  d’une  phlebite,  de  suppuration  laby- 
rinthique  ou  d  un  abces  epidural  servant  de  chainons  intermediaires. 
Mais  les  choses  ne  doivent  pas  etre  aussi  simples  que  I’admet 
Tauteur. 

Ce  dernier  a  fail  sur  le  cadavre  des  recherches  topographiques  ;  il 
estarrivd,  entre  autres  cboses,  an  resultat  suivant :  qu’un  abces  situe 
dans  la  fosse  sigmoide,  en  se  propageant  a  I’interieur,  viendra  ren- 
contrer  la  partie  superieure  dela  moelle  ou  s’ouvrirdansle  quatriemc 
ventricule  :  cependant,  cliniquement  cette  derniere  eventualite  est 

Dans  le  chapitre  des  symptomes  et  de  la  marche,  Pontoppidan 
n’apporte  rien  de  nouveau  et  semble  meme  faire  fi,  car  il  n’en  parle 
pas,  de  I’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  et  de  la  ponction 
lombaire  ;  il  les  passe  sous  silence  dans  le  paragraphe  concernant  le 
diagnostic  differentiel  entre  I’abces  du  cerveau  et  la  meningite. 

La  question  qui  terminela  these  est  celledu  traitement  que  domine 
un  probleme  principal  ;  faut-il  chercher  I’abces  en  avantou  en  arriere 
du  sinus  transverse  ?  Les  recherches  de  I'auteur  lui  permettent  de 
dire  quela  recherche  de  I’abces  en  arriere  donne  seulement  33  0/0  de 
guerisons,  alors  que  la  recherche  en  avant  donne  60  0/0  de  guerisons. 
Done,  il  faudrait  aller  au  cervelet  en  avant  de  la  partie  descendante 
du  sinus  transverse  ;  e’est  celle  operation  que  Pontoppidan  denomme 
iransmastoidienne. 
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On  n’auia  pas  recoups  acette  met)iode  dans  trois  etats  :  dansle  cas 
rare  ou  le  sinus  est  tellement  anterieur  et  superficiel  qu’il  vient 
touchier  laparoi  posterieure  du  conduit  ;  quand  il  y  aura  une  fistule, 
en  arriere  du  sinus,  allant  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure  ;  quand 
enfln,  il  existe  une  thrombose  purulente  du  sinus,  apres  I’ablation  de 
laquelle,  on  pent  aborder  le  sinus  par  voie  mediate. 

Au  point  de  vue  des  indications,  I’auteur  pose  la  restriction  que  la 
meningite  diffuse  est  une  contre-indication  absolue  a  une  interven¬ 
tion  ;  cependant,  il  aurait  pu  se  souvenir  que  de  nombreux  cas  de 
meningite  otogene  diffuse  ont  ete,  au  cours  de  ces  dernieres  annees, 
operes  avec  succes. 

La  these  se  terminepar  I’enumeration  de  226  indications  bibliogra- 
phiques  et  de  1S7  cas  qui  ont  servi  a  I’auteur  pour  son  travail. 

M.  Menjer  (de  Figeac). 

Abces  extra-dure-meriens,  par  MM.  Thevenet  et  Roubier 

(Gazette  des  hopitaux,  n“  108,  septemlire  1906). 

Excellent  expose  du  sujet,  mais  n’offrant  rien  de  nouveau  aux 
lecteurs  des  Archives.  C.  Kcenig  (de  Paris). 


Les  microorganismes  dans  les  complications  endo- 
Crauiennes  otogenes,  par  Hasslauer,  medecin-major  a 
Munich  (Internationales  Centralbl.  fur  Ohrenheilk.,  octobre- 
novembre  1906). 

Get  article  est  une  revue  d'ensemble  qui  ne  se  permet  aucune 
conclusion,  mais  qui  reunit  les  resultats  des  diverses  constatations 
dans  I’intention  de  jeter  un  peu  de  lumiere  sur  la  question. 

Dans  un  premier  paragraphe  :  Trombose  de  sinus,  phlebite, 
pyohemie,  septicemie,  bacterihemie,  I’auteur  etudie  les  divers  cas  de 
la  litterature. 

a)  Sur  54  cas  d’affection  des  sinus,  oil  seul  le  contenu  du  sinus  fut 
examine,  on  trouva  : 

2  [  Streptocoque  pur.. .  10  fols 

i  1  —  associe  au  staphylocoque .  1  — 

®  )  Staphylocoque  blanc  pur .  1  — 

(  Bacille  pyocyanique  pur .  1  — 

:  Streptocoque  pur .  2  fois 

—  associe  auBact.-coli .  1  — 

1  —  —  a  des  anaerobies .  1  — 

j  —  —  au  bac.-pvocvaiiique .  1  — 

“I  —  —  aux  bac.-pseudo-diphteriques.  1  — 

.S'  ]  Staphylocoque  blanc  pur .  1  — 

p  (  —  associe  au  bac.-coli .  1  — 

.5  j  —  —  a  des  batonnets .  1  — 

a,  I  —  —  a  des  diplocoques .  1  — 

cj  I  Pneumocoque  pur .  2 

I  —  associe  a  des  batonnets .  1  — 

I  —  ades  batonnets  ne  prenant  pas  le  Gram.  1  — 

\  Bacterium  coli  commun  pur . 2  — 
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a  .  Streptocoque  seul .  IS  fois 

-S  1  —  associe  a  des  batonnets .  1  — 

.S  J  j  —  —  au  staphylocoque .  1  — 

g  a)  <  Pneumonoque  pur .  6  — 

S'®  1  Bacille  de  Friedlander. .  1  — 

01  o  I  —  de  Koch .  1  — 

O  ■“  1  Melange  bacterien .  2  — 

En  resume,  le  streptocoque  fut  trouve  dans  31  cas  (Mac  Kernon, 
Scheibe,  Leutert  le  rendent  responsable  del’a-ffection  du  sinus  et  de 
ses  consequences.) 

/)}  Sur  9  cas  on  le  sang  fut  examine  en  meme  temps  que  le  throm¬ 
bus,  le  streptocoque  fut  trouve  en  majorite  (5  fois  seul;  2  fois 
associe). 

c)  Examen  du  contenu  du  sinus  et  des  metastases  dans  14  cas  : 
Streptocoque  pur  ;  7  cas  (3  aigus,  4  clironiques) ;  on  trouva  d’autres 
bacilles  (tuberculose,  staphylocoques,  etc). 

d)  Examen  du  contenu  du  sinus,  du  sang  et  des  metastases  dans 
5  cas  ;  streptocoque  pur  dans  3  cas  ;  dans  les  autres  :  staphylo¬ 
coque,  pneumocoque,  etc. 

c)  PyoMmie  :  19  cas. 

Streptocoque  pur  :  11  cas. 

Associe  au  staphylocoque  :  2  cas. 

Les  avis  sont  partages  :  Netter  et  Leutert  regardent  le  stropto- 
coque  comme  seul  responsable  de  la  pyohemie  ;  Levy  et  Schrader 
de  m§me,  sans  que  ce  microbe  ait  un  danger  particulier;  Zaufal 
attribue  au  pneumocoque  un  pouvoir  egal  A  celui  du  streptocoque 
pour  provoquer  les  complications;  Brieger  faitjouer  un  role  au  sta¬ 
phylocoque,  au  pneumocoque,  au  bacille  de  Friedlander;  en  lout 
cas,  la  variabilite  dans  la  virulence  et  dans  la  quantile  de  I’agent 
pathogene  n’est  pas  sans  importance. 

f)  Dans  la  septicdmie,  I’existence  de  la  thrombose  n’est  pas  indis¬ 
pensable  ;  il  suffit  que  la  paroi  vasculaire  presente  pour  les  microbes 
une  permeabilite  pathologique.  Sur  16  cas,  le  streptocoque  pur  ou 
associe  fut  trouve  8  fois  (seul  dans  7  cas).  Dans  les  auti’es  on  cons- 
tata  le  bacille  pyocyanique,  le  bact.-coli,  le  staphylocoque.  Le  bac.- 
proteus  fut  trouve  pur  ou  associe  au  streptocoque  et  au  staphylo¬ 
coque  dans  3  cas.  Ses  proprietes  pathogenes  furent  demontrees, 
dans  ces  cas,  par  I’agglutination. 

Sur  huit  cas  de  bacterihemie  d’origine  otogene  le  streptocoque 
fut  trouve  6  fois.  Le  staphylocoque  fut  constate  une  fois. 

Dans  le  second  paragraphe :  abces  perisinusal,  abces  extradural, 
intradural,  subdural,  I’auteur  resume  lesconstatalionsetles  opinions. 

Dans  S  cas  d’abces  perisinusal  on  trouva  : 

Pneumocoque  pur .  2  fois 

Staphylocoque  pur  ou  associe  au  bac.-coli .  2  — 

Melange  bacterien  (le  thrombus  etait  cependant  sterile)  1  — 

Meier  est  d’avis  qu’etant  donnee  la  presence  du  streptocoque 
pur  ou  en  quantite  predominante  il  faut  ouvrir  de  bonne  heure  et 
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tamponner  le  sinus  a  cause  du  pronostic  mauvais  des  collections 
purulentes  streptococciques. 

Abces  extraduraiix  :  suivant  Brieger,  dans  les  cas  aigus,  le  diplo- 
coque  joue  le  role  essentiel.  C’est  aussi  I’opinion  de  Leutert,  Kdr- 
iier,  Zaufal. 

Abcis  sous-duraux  :  sur  10  cas,  le  streptocoque  pur  fut  trouve 
0  fois  :  dans  les  autres  cas  on  constata  le  pneumocoque,  le  bact. 
coli,  le  staphylocoque  blanc  et  le  staphylocoque  dore. 

Dans  deux  cas  chroniques  avec  abces  du  cervelet,  la  ponction 
lombaire  evacua  un  liquide  clair,  sterile,  contenant  une  variete  non 
pathogene  du  groupe  Bact.  mesenlericus  vulgalus  et  des  leucocytes 
polynuclees. 

Abces  du  cerveau. 

Cas  apres  suppuration  aigue  de  Toreille  moyenne  :  11 

Streptocoques  pur . •. .  6  fois 

Diplocoques  pur . ; . . .  1  — 

—  associes  au  streptocoque .  1  — 

Staphylocoque  pur .  1  — 

—  associe  au  diplocoque .  1  — 

—  —  au  streptocoque .  1  — 

Cas  apres  suppuration  chronique  :  34 

Streptocoque  pur .  10  fois 

—  associe  a  des  blitonnets .  1  — 

—  —  au  diplocoque  et  a  des  bact. 

ne  prenant  pas  le  Gram . 1  — 

Streptocoque  pur  associe  au  diplocoque  et  au  sta¬ 
phylocoque . -. .  1  •  - 

Diplocoque  pur .  1  — 

—  associe  au  bac.  pyocyanique .  1  — 

— •  — •  au  bac.  coli .  1  — 

—  —  au  streptocoque  et  au  proteus.  1  — 

Staphylocoque  pur .  2  — 

Pyocyanique  pur .  I 

Eberth  pur .  . 


Koch  »  _ _ _ 

Bac.  pseudodipht.  »  . /  1  fois 

Proteus  »  . . . .  .  .  ....  I 

Anaerobies  pures  .  - .  1 

—  avec  staphylocoques .  / 

Cas  sans  indication  de  duree  ;  16. 

Streptocoque  pur  ou  associe  8  fois. 

Le  streptocoque  fut,  on  le  voit,  en  majority  relative ;  c’est-k-dire 
qu’il  predominait  par  rapport  aux  autres  microorganismes,  pris 
chacun  on  particulier. 

Miningite  sireuse  et  purulente  et  itude  du  liquide  cephalo-rachidien 
obtenu  par  ponction  lombaire. 

Les  diplocoques  etles  streptocoques  jouent  un  grand  role  (Brieger 
a  trouve  une  fois  le  bacille  de  Pfeiffer).  Mais  dans  les  cas  chroniques 
on  trouve  surtout  le  staphylocoque  et  le  streptocoque. 
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Suivant  les  auteurs,  la  virulence  et  la  nature  cles  microbes  seraient 
capitales  pour  juger  du  pronostic  de  cliaque  cas  de  meningite  (il 
faut  done  eludier  dans  chaque  cas  I’agent  pathogene  a  I’aide  d’ex- 
p^rienccs  sur  les  animaux.  —  Alexander). 

L’auteur  rapporte  ensuite  les  diverses  opinions  sur  la  valeur  de 
la  ponction  lombaire  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  sur  la  maniero 
d’interpreter  I’aspect  macroscopique  et  I’examen  bacteriologiquo 
•du  liquide.  Ces  opinions  sont  parfois  contradictoires ;  cependant 
aujourd’hui  on  est  &  peu  pres  d’accord  pour  attribuer  une  grande 
valeur  (sous  le  rapport  otologique)  a  Faugmentation  de  la  teneur 
en  leucocytes  (surtout  presence  de  polynuclees),  au  trouble  ou  a  la 
purulence  du  liquide,  a  la  presence  des  microbes,  a  la  coagulabilite 
(sous  forme  de  filaments)  du  liquide  qui,  a  la  ponction,  est  sorti 
limpide.  Menieh  (de  Figeac). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Contribution  k,  la  mise  au  point  des  rapports  entre 
les  affections  du  nez  et  celles  des  yeux,par  Schmiegelow, 
de  Copenhague  (Arch.  f.  laryngol.  de  Franckcl.,  vol.  XVIIl, 
t.  III). 

Apres  avoir  rappele  les  diflerents  travaux  sur  la  question,  rauteur 
rapporte  en  ddtail  un  cas  de  nevrite  optique  retro-bulbaire,  lie  a  une 
sinusite  spbdnoidale  et  ethmo'idale  posterieure,  et  amelioree  par  lo 
drainage  des  cavites  sinusiennes.  Le  cote  interessant  de  cette  obser¬ 
vation  est  I’absence  presque  complete  des  lesions  originclles  :  I’exa- 
men  rliinoscopique  ne  montrait  pas  de  pus  et  ce  n’est  qu'apres 
application  de  cocaine,  adrenaline  sur  la  partie  profonde  du  cornet 
moyen  qu’il  fut  possible  de  se  rendre  compte  des  lesions  de  la  fente 
spheno-ethmoidale.  Le  drainage  deees  cavites  remplies  de  pus  et  de 
fongosites  amona  promptement  la  disparition  des  maux  de  tele  et 
I’amelioration  de  la  vision.  Delobel  (de  Lille). 

Hematome  de  la  clolson  nasale,  par  Eliasson  (Journal 
russe  niensuel  d’oto-rhino-laryngologie,  juin  1906). 

L’auteur  fait  une  revue  detaillee  de  la  litterature  concernant  ce 
sujet  et  decrit  un  cas  personnel.  M.  de  Keuvily. 

Les  queues  de  cloison  (rhinite  hypertrophique  loca- 
lisee,  congestive  et  degenerative),  par  F.  IIeckel  (Revue 
hebdom.  de  laryngol.,  10  nov.  1906). 

Les  queues  de  cloison  constituent  une  varidte  assez  frequente, 
bien  que  peu  signalee,  de  la  forme  localisee  de  la  rhinite  hypertro-, 
phique.  Elies  coexistent  toujours  avec  les  queues  de  cornet  et  sont 
plus  frequentes  dans  le  sexe  feminin.  Elies  se  presentent  sous  la 
forme  d’une  saillie  de  la  muqueuse  siegeant  plutot  sur  I’une  des 
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faces  de  la  cloison  ou  plus  raremenl  sur  les  deux  que  sur  le  bbrd 
posterieur,  mais  toujours  tres  pi-es  de  ce  bord.  Le  diagnostic  se  fait 
facilement  avec  la  rliinoscopie  posterieure.  Les  lesions  coexistantes 
sont  cedes  du  catarrhe  naso-pharyngien,  des  queues  de  cornet,  etc. 
Les  troubles  fonctionnols  sont  communs  a  toute  la  pathologie  d’ob- 
struction  de  I’arriere-nez.  Quelquefois  on  note  des  troubles  particu- 
liers  :  la  moguiphonie,  la  gene  a  la  partie  superieure  du  sternum, 
des  paresthesies  a  siege  varie,  enfin  la  toux.  Le  traitement  consisto 
a  cauteriser  la  lesion  au  galvano-cautere  par  raies  paralleles,  en 
evitant  avec  soin  de  leser  I’artere  spheno-palatine.  II  faut  trade  ■ 
egalement  les  autres  lesions  nasales  concomitantes. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Une  nouvelle  operation  pour  des  cas  extremes  de 
deviation  de  la  cloison  nasale  avec  presentation  d’un 
resultat  satisfatsant  chez  un  adulte,  par  Price-Brown 
[The  Journal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology  (juillet 
1906,  p.  309  a  314). 

Passant  en  revue  un  certain  nombre  de  precedes  operatoires. 
I’auteur  n’est  pas  d’avis  qu’on  doive  resequer  cartilage  et  os  de  la 
cloison  de  fagon  a  faire  adosser  les  muqueuses.  La  metliode  de 
I’auteur  consiste  a  pratiquer,  avec  une  scie  epaisse,  deux  sections 
longitudinales  a  Iravers  la  cloison  et  d’avnnt  en  arriere.  Celles-ci, 
se  font  obliquement  du  cote  convexe  et  sont  separdes  Pune  de 
Pautre  par  Pespace  d’un  centimetre  environ.  Ces  incisions  diminuent 
la  force  de  resistance  de  la  cloison  et  Poperateur  pent  soit  avec  ses 
doigts  soit  avec  une  spatule  enfoncer  la  portion  centrale  do 
maniere  a  lui  faire  reprendre  sa  position  primitive.  Une  piece  de 
caoutchouc  epais  force  la  partie  enfoncee  h  conserver  sa  nouvelle 
position.  Recemment  Pauteur  ajoute  a  ces  deux  incisions  une  nou¬ 
velle  qui  coupe  a  angle  droit  les  deux  precedentes  de  fagon  a  former 
une  11  majuscule  ce  qui  facilite  Penfoncement  mecanique  par  une 
piece  de  caoutchouc. 

A  une  observation  d’un  interet  particulier,  Pauteur  ajoute  une 
plouche  de  photographies  de  cloisons  avec  le  trace  des  incisions. 

G.  Didsbury  (de  Paris). 

Le  traitement  de  I’ozene  k  I’aide  des  injections  de 
paraffine,  par  Blau,  de  Garlitz  [Arch.  f.  laryngol.  de  Frankcl., 
vol.  XVIII,  t.  III). 

Depuis  Pidee  originale  de  Geisung,  les  travaux  se  sont  multiplies 
sur  la  question.  II  est  difficile  de  se  faire  une  idee  absolument 
exacte  de  Pefficacite  .du  traitement  et  le  mot  de  guerison  ne  peut 
avoir  ici  qu’un  sens  relatif,  puisque  nous  manquons  de  donnees 
positives  sur  la  veritable  etiologio  de  Pozene...  Aux  differentes 
statistiques  publiees  jusqu’ici,  il  manque  surtout  la  consecration  du 
temps,  les  malades  n’ayantpas  ete  suivis  unefois  le  traitement  ter-- 

Pour  echapper  a  ce  reproche,  le  present  travail  no  s’appuieque  sur 
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une  stastique  de  12  cas  personnels,  mais  tons  soigneusement  sui- 
vis.  Les  injections  ont  ete  pi’atiquees  dans  le  cornet  inferieur  ou  dans 
la  cloison  avec  une  seringue  d’Eckstein  chargee  de  paraffine  fusible 
aux  environs  de  45“  centigrades  :  sur  ces  dix  malades,  cinq  furent 
revus  apres  la  fin  du  traitement  dans  un  in  tervalle  variant  del  an 
et  3  mois,  ii  2  ans  et  3  mois  :  sur  ces  cinq,  trois  avaient  obtenu  une 
disparition  complete  des  croutes  et  de  la  mauvaise  odeur  :  un  autre 
mouchait  encore  quelques  croutes  :  quant  au  cinquieme,  le  resultat 
obtenu  fut  absolument  negatif,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que 
I’examen  bacteriologique  des  secretions  nasales  y  decelait  le  spiro¬ 
chete  pallida  de  Schaudin. 

D’une  fagon  generale,  on  pent  admettre  que  la  mdthode  des  injec¬ 
tions  de  paraffine  tout  en  n’etant  pas  absolument  curative,  constitue 
maintenant,  vu  son  innocuite  quand  elle  estbien  appliquee,  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  Fozene.  Delobel  (de  Lille). 

Guerisons  anciennes  et  guerisons  recentes  des  sujets 
ozenateux  traites  par  la  radiotherapie,  par  1.  Dionisio 
{Revue  hebdom.  de  laryngoL,  15  sept.  1906). 

II  s’agit  de  malades  presentes  par  I’auteur  a  FAcademie  .royale 
de  medecine  de  Turin.  C’dtaient  des  sujets  ozenateux  avec  atrophie 
de  la  muqueuse,  formation  de  croutes  et  fetidite  persistante  malgre 
des  lavages  repetes.  Tons  furent  trades  par  la  radiothera¬ 
pie,  et  completement  gueris.  La  guerison  de  deux  d’entre  eux 
remonte  5  deux  ans  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  recidive.  D'autres  ont  pre¬ 
sente  une  recidive  qui  fut  rapidement  guerie.  L’efficacite  de  ce  trai¬ 
tement  s’est  d’abord  montre  assez  lente  :  600  seances  d’une  heure 
pour  obtenir  la  guerison.  Plus  tard,  grace  a  des  ameliorations  appor- 
tees  dans  la  technique.  Faction  curative  a  paru  plus  rapide,  les 
memes  resultats  ont  dte  obtenus  en  100  heures.  Ces  resultats  sent 
durables.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Le  traitement  du  coryza  chronique  simple,  par  Lermoyez 
{Annales  des  maladies  de  Voreille,  1906,  n“  12). 

Le  traitement  du  coryza  chronique  siftiple  comporte  deux  indica¬ 
tions  majeures  :  1“  supprimer  la  cause  du  coryza  ou  tout  au  moins  la 
combattre  ;  2“  trailer  localement  le  catarrhe  de  la  pituitaire,  chose 
qui  ne  vient  qu’en  second  lieu.  On  comprend  done  Fimportance,  dans 
ces  cas,  de  Fhygiene  et  de  la  recherche  des  lesions  nasales  et  visce- 
rales.  Au  point  de  vue  du  traitement  local  qui,  selon  la  recom- 
mandation  expresse  de  Fauteur,  ne  doit  pas  etre  systematique  et 
doit  tenir  compte  de  la  susceptibilite  individuolle  de  la  pituitaire,  la 
therapeutique  qui  donne  les  meilleurs  resultats  consiste  en  balnea¬ 
tions  des  fosses  nasales,  surtout  chaudes,  en  pommades,  souvent 
anodines,  en  pulverisations,  en  insufflations  de  poudres,  enbadigeon- 
nages,  en  cauterisations,  en  aerothermie. 

J.  Faivre  (de  Poitiers). 
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Recherches  sur  I’histologie  pathologique  des  polypes 
muqueux  du  cornet  moyen  des  fosses  nasales,  par 

M.  C.  Marcane  (Arch,  de  midecine  exp6riinenta.le  et  d'anatomie 
pathologique,  n°  4,  juillet  1906). 

•  Dans  ce  tres  inleressant  opuscule,  I’auteurdonne  le  fruit  de  ses 
recherches  faites  dans  le  laboratoire  d’histologie  du  college  de 
France.  II  suit  revolution  historique  de  la  question  en  envisageant 
successivement  le  colloide,  les  myxomes  et  les  polypes.  L’histologie 
pathologique  est  hien  illustree  par  deux  belles  planches  contenant 
chacune  quatre  figures,  ou  Ton  voit  bien  les  cellules  plasmatiques  et 
I’infiltration  leucocytaire. 

L’auteur  conclut  :  «  Nous  sommes,  par  consequent,  conduit  a  con- 
siderer  les  lesions  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  comme 
determinees  par  un  processus  unique  d'oedeme  inflammatoire, 
accompagne  quelquefois  d’hyperplasie  glandulaire,  se  terminant 
presque  toujours  par  une  sclerose  interstitielle  eldphantiasique  et 
rarement  par  une  formation  myxomateuse  ». 

C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Observation  sur  les  polypes  du  nez,  par  A.  J.  De  la  Rocca 
majtre  chirurgien  a  Bruxelles,  vers  1718,  [La  Presse  oto-laryngo- 
logique  beige,  septembre  1906,  n"  9). 

Reproduction  in  extenso  d’un  manuscrit  de  la  premiere  moitid  du 
XVII®  siecle,  communique  par  le  D®  E.  Delstanche. 

Apres  quelques  considerations  philosophiques  et  assez  naives, 
sur  le  rOle  humanitaire  du  medecin,  et  sur  les  profits  materiels 
qu’il  peut  retirer  de  Fexercice  de  sa  profession,  I’auteur  donne  une 
definition  du  polype  du  nez  et,  avec  Hippocrate,  en  distingue  cinq 
especes. 

Suit  uncurieux  echange  de  lettres  entre  Nicolas  Zas,  medecin  a 
Rotterdam,  et  Gob  de  Meckren,  chirurgien  &  Amsterdam,  a  qui  le 
premier  demande  conseil  au  sujet  d’une  malade  atteinte  d’un 
polype  nasal.  Puis  vient  la  relation  d’un  cas  de  polype  naso-pha- 
ryngien  :  de  multiples  tentatives  d’arrachement  echouerent  ;  les 
tenailles  s'etant  rompues,  une  partie  du  polype  fut  enlevee  aux 
ciseaiix  ;  le  patient  guerlt  malgre  les  terribles  hemorrhagies 
auxquelles  donnferent  lieu  les  manoeuvres  operatoires. 

Un  troisibme  cas  concerne  un  corps  etranger  du  nez,  morceau  de 
hois  qui  s  etait  entoure  de  tissu  de  granulation  et  que  I’auteur 
appelle  «  polype  de  bois  ». 

Apres  avoir  passe  en  revue  quelques  methodes  therapeutiques 
applicables  aux  polypes  du  nez,  I’auteur  revMe  la  composition  d’un 
topique  a  base  «  d’huile  de  vitriol  et  de  jus  de  citron  »,  dont  il  eut 
I’occasion  d’eprouver  I’etlicacite  sur  un  malade  atteint  de  polypes 
des  deux  fosses  nasales  et  qui  futgueri  apres  s’etre  soumis  pendant 
treize  mois  consdcutifs  h  des  applications  qaotidiennes  de  ce  remede. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 
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Epithelioma  du  nez.  Traitement  par  le  radium.  Gueri- 
SOn,  par  I.  Sokolov  (Soc.  de  dermatologie  de  Moscou,  in  Prakti- 
cheski  Vralch,  18  novembre  1906). 

Femme  de  5S  ans,  atteinte  depuis  3  ans  1/2  d’epithelioma  sur  la 
narine  droite.  L’auteur  a  fait  12  seances  d'application  de  10  milli¬ 
grammes  de  bromure  de  radium,  pendant  5  minutes  a  2  heures 
chaque  fois.  M.  de  Kehvily. 

Kyste  dermoide  de  la  base  du  nez  eonsecutif  une  ope¬ 
ration  chirurgicale,  par  H.  Burger,  d’Amsterdam  {La  Presse 
oto-laryngologique  beige,  septembre  1906,  n”  9). 

Kyste  dermoide  developpe  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  k  la  suite 
d’une  operation  plastique  faite  pour  remedier  k  une  ensellure  nasale, 
avec  prelevenient  frontal.  La  formation  de  ce  kj'ste  s’explique  par 
I’adossement  et  la  soudure,  au  niveau  du  pedicule,  des  tissus  dermo- 
epidermiques,  avec  continuation  de  leur  secrdtion  sebacee.  L’inter- 
vention  de  Burger  consiste  a  dissequer  le  kyste  dans  sa  totalite,  y 
compris  un  prolongement  qui  s’etendait  tres  bas  le  long  du  dos  du 
nez.  Le  resultat  esthdtique  fut  tres  satisfaisant. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Une  rhinolithe  d’origine  dentaire,  par  E.  Bau.mgarten 
(Revuehebdoin.de  laryngol.,^  nov.  1906). 

Jeune  fdle,  16  ans,  sujette'  a  des  epistaxis  frequentes,  depuis  deux 
ans.  par  la  narine  gauche.  A  I’examen,  on  decouvre,  a  I’aide  d’une 
sonde,  la  presence  d’un  fragment  osseux  allonge,  etroit,  inegal,  dur, 
situe  dans  une  gouttiere  du  plancher  nasal.  Extraction  a  la  pince. 
II  s’agissait  d’une  rhinolithe  de  2  centimetres  de  longueur.  La  par- 
tie  incluse  dans  I’os  6tait  longue  d’un  demi-centimetre.  C’etait  une 
dent  de  Foeil  arrondie,  atrophiee.  La  couronne  etait  blanche,  ebur- 
nee.  La  rhinolithe,  noire,  etait  formee  autour  de  la  racine  de  la  dent. 
Iln’y  avait  pas  de  sinus  maxillaire  a  gauche,  ni  de  canine  du  meme 
cote.  La  dent  extraite  etait  une  canine.  Sa  presence  dans  le  plan¬ 
cher  nasal  s’explique  par  une  inversion  du  germe  dentaire. 

P.  PiLLE.MENT  (dc  Naiicy). 

Kyste  du  sinus  maxillaire,  par  Van  den  Wildenberg,  d’Anvers. 
(La  Presse  uto-laryngologique  beige,  1906,  n”  9). 

Kyste  du  sinus  maxillaire  d’origine  dentaire  provoque  par  la  carie 
de  I’incisive  laterale  gauche,  avec  soulevement  de  la  partie  ante- 
rieure  du  plancher  nasal  (signe  de  Gerber).  Le  precede-  operatoire 
employe  fut  celui  de  Partsch,  modifid  enceque  lelambeau  muqueux 
fut  eraprunte  non  seulement  a  la  gencive  de  la  fosse  canine,  mais 
aussi  k  la  face  posterieure  de  la  levre  supdrieure  ;  on  obtint  ainsi 
un  lambeau  beaucoup  plus  ctendu  et  plus  facile  k  maintenir  au  con¬ 
tact  avec  la  paroi  infcrieure  du  sinus. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 
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Que  pouvons-nous  eontre  les  suppurations  chroniques 
du  sinus  frontal  et  sphenoidal  et  de  I’ethmoide  par 

le  traitement  intranasal,  par  Kramm,  de  Berlin  [Deitsch.  f. 

Ohrenheilk.,  aout  1906).' 

L’operation  de  Killian  merite,  evidemment,  seule  le  nom  de  cure 
radicale  puisque  seule  elle  donne  acces  aux  cellules  periorbitaires 
et  aux  cellules  ethnioidales  anterieures  ;  de  plus  elle  a  le  grand 
avantage  de  sauvegarder  I’esthetique  de  la  face  dans  les  cas  de  sinus 
a  grandes  dimensions. 

Mais  bien  souvent  des  moyens  plus  simples  permettent  d’obtenir 
la  guerison  et  ces  manoeuvres  intranasales  semblent  jusqu’ici  avoir 
ete  trop  delaissees. 

La  premiere  consiste  dans  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen, 
au  serre-noeud  ou  a  la  pince  coupante.  —  Avec  une  pince  de  Griin- 
wald  on  defoncera  alors  le  processus  uncinatus  et  la  bulle  ethmo'i- 
dale,  ainsi  que  les  cellules  ethmoidales  anterieures  :  ces  manoeuvres 
seraient  grandement  facilitees  par  un  tamponnement  anterieur  de 
cocaine  adrenaline  :  quand  elles  sont  terminees,  le  catheterisme  du 
canal  de  I’infundibulum  et  le  lavage  du  sinus  frontal  seront  devenus 
des  plus  aises. 

Pour  acceder  au  sinus  sphenoidal,  il  faut  egalement  commencer  par 
resequer  la  plus  grande  portion  possible  du  cornet  mtayen  :  puis 
rdtracter  la  muqueuse  de  la  portion  restante  de  ce  cornet  en  tassant 
des  tampons  imbibes  de  cocaine  adrenaline  entre  elle  et  la  cloison. 
La  retraction  une  fois  obtenue,  la  direction  de  I’interstice  mene 
juste  il  Tangle  spheno-ethmoidal  au-dessous  duquel  on  apergoit 
Tostium  qu’il  estaise  d’agrandir  avec  une  pince  coupante  de  Hajek. 

Delobel  (de  Lille). 


in.  —  LARYNX 


De  la  forme  des  ventricules  dans  les  larynx  des  chan- 
teurs,  par  Avellis,  de  Francfort-sur-Mein  [Arch.  f.  laryngol. 
de  FranckcL,  vol.  XVIIl,  t.  III). 

Depuis  que  son  attention  s’est  trouvee  attiree  sur  ce  sujet,  Tauteur 
a  pu  maintes  fois  constater  chez  les  professionnels  de  la  voix  une 
largeur  relativement  considerable  du  ventricule  de  Morgagni,  lar- 
geur  telle  que  dans  la  position  de  la  tete  en  extension  forcee  il  est 
possible  d’apercevoir  au  miroir  le  fond  meme  des  ventricules.  Chez 
les  gens  de  oondition  ordinaire  (artisans,  paysans,  hommes  d’affaires, 
etc.)  cette  disposition  du  larynx  est  egalement  la  marque  d’une  apti¬ 
tude  speciale  pour  le  chant. 

Ce  fait  implique  un  rapprochement  entre  le  ventricule  de  Morga¬ 
gni  chez  Thomme  et  les  poches  de  resonnances  laryngiennes  du 
singe  qui  sont  d’autant  plus  developpes  chez  cet  animal  que  les 
sons  emis  sont  plus  intenses. 
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Une  preuve  de  plus  de  la  grande  importance  de  cct  organe  dans  le 
chant  estdonnee  par  ce  fait  que  ses  lesions  se  rencontrent  exclusi- 
vement  chez  les  professionnels  de  la  voix  ;  I’auteur  a  eu  I’occasion 
d’observer  un  tenor  chez  lequel  une  tuberculose  laryngee  commenga 
par  une  vegetation  papilloraateuse  remplissant  toute  la  cavite  du 
ventricule  droit.  Delobel  (de  Lille). 

La  question  du  recurrent,  par  Gbaboweh,  de  Berlin  (Arch.  f. 

lan/ngol.  de  Franckel ,  vol.  XVIII,  t.  III). 

Apres  avoir  rappele  les  recherches  des  divers  auteurs,  principale- 
ment  celles  de  Semon  sur  la  vulnerabilite  plus  grande  du  crico-ary- 
t4no'idien  posterieur,  notion  confirmee  depuis  par  les  experiences 
de  Broeckaert,  G.  resume  ainsi  les  divers  points  sur  lesquels  des 
notions  pratiques  sont  actuellement  bien  etablies  : 

1“  Role  du  grand. sympathique  dans  I’innervation  du  larynx. 

2"  Determination  des  filets  nerveux  se  distribuant  a  chacun  de  ses 
muscles. 

3“  Recherches  sur  I’innervation  sensitive  de  la  rnuqueuse. 

4“  Recherches  sur  le  nerf  vague  au-dessus  du  point  d’dmergence 
du  recurrent. 

5»  Examen  de  tous  les  muscles  du  larynx  dans  les  differents  fais- 
ceaux  k  I’aido  de  coupes  en  series. 

Et  il  emetfopinLon  que  les  progresrealisesdans  cette  etude  doivent 
faire  concevoir  I’espoir  que  cette  question  complexe  de  I’innerva- 
tion  motrice  du  larynx  sera  bientot  resolue  complelement. 

Delobel  ide  Lille). 

Paralysie  du  muscle  crico-thyroidien,  par  Mygind,  de 

Copenhague  [Arch.  f.  Uryngol.  de  FrUnckl.,  vol.  XVIII,  t.  III). 

De  Favis  des  laryngologistes  les  plus  connus  :  F.  Semon,  Schiot- 
ter,  Moritz,  Schmidt,  cette  forme  de  dyskinesie  laryngee  est  extre- 
mementrare.  L’auteur  a  pu,  neanmoins,  en  reunir  4  cas,  dont  il  fait 
suivre  les  observations  detaillees  des  quelques  reflexions  sui- 

Au  point  de  vue  de  I’image  laryngoscopique,  on  tronve  toujours 
dans  le  cas  de  paralysie  unilaterale  (ou  meme  dans  le  cas  de  para¬ 
lysie  plus  marquee  d’un  c6te),  le  niveau  de  la  corde  deplace  dans  le 
plan  horizontal,  de  telle  fagon  que  son  extremite  anterieure  regarde 
a  droite  si  le  c&te  droit  est  seul  paValysd  ou  si  la  paralysie  y  predo- 
mine  :  tandis  que  cette  meme  extremite  antdrieure  est  device  a 
gauche,  si  c’est  le  cote  gauche  qui  est  affecte. 

Dans  le  cas  de  paralysie  bilaterale  du  crico-thyroidien,  la,  fente 
glottique  prend,  pendant  Felfort  phonatoire,  Faspect  d’une  ligne 
irregulierement  ondulee. 

La  face  superieure  de  la  corde  paralysee  presente  des  depressions 
et  des  saillles  irregulieres,  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  Faspect 
d  un  drapeau  agite  par  le  vent. 

Cette  ressemblance  s’accentue  pendant  FefTort  phonatoire.  Fait 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  1.  21 
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digne  de  remarque  :  dans  les  cas  de  paralysie  du  crico-thyroidien, 
I’examen  du  larynx  est  rendu  relativement  tres  aise  par  I’anesthe- 
sie  relative  de  la  muqueuse  laryngee,  el  cela  s’explique  par  cette 
notion  que  I’innervation  de  ce  muscle  est  sous  la  dependence  du 
larynge  inferieur  dont  depend  I’innervation  sensitive  du  larynx. 

Delobel  (de  Lille), 

Etat  actuel  de  la  question  des  troubles  de  sensibilite 

du  larynx,  par  Avellis,  de  Francfort-sur-le-Mein  [Arch.  f. 

laryngol.  de  FrankcL,  vol.  XVIII,  t.  III). 

Ces  troublesont  et6  d’abord  etudiesdans  les  observations  quiont  ete 
rapportees  de  paralysies  laryngdes  d’origine  centrale.  Traumann 
rapporte  un  cas  de  tumeur  de  la  base  du  crane  ayant  amend  une 
compression  de  I’hypoglosse  (hemiparalysie  de  la  langue)  et  du 
noyau  vago-spinal  (paralysie  unilaterale  du  trapeze  et  du  sterno- 
cleido-niastoidien,  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale.) 

Ces  observations  ont  porte  un  premier  coup  k  la  doctrine  de  I’in- 
nervation  sensitive  unique  de  la  muqueuse  laryngee.  Si  la  question 
des  anesthesies  totales  du  larynx  n’a  que  peu  d’interet  puisque  ces 
anesthesies  ne  se  montrent  qu’au  cours  de  maladies  graves  (tabes, 
syndromes  bulbaires)  et  s’offrent  plutot  a  I’etude  des  neuro-patholo- 
gistes  qu’aux  laryngologistes,  celle  des  anesthesies  unilaterales  est 
beaucoup  plus  interessante. 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  de  paralysie  unilaterale 
du  larynx,  combine  avec  une  paralysie  du  recurrent,  la  corde  vocale 
gauche  etait  en  partie  cadaverique  et  tous  le  cote  gauche  du  larynx 
absolument  insensible  aux  attouchements  pratiques  a  I’aide  de  la 
sonde  laryngienne.  Le  fait  qu’au  cours  du  traitement  I’anesthesie 
disparut  sous  I’influence  de  la  suggestion,  alors  que  la  paralysie 
n’etait  en  rien  modifiee  montre  qu’il  s’agissait  d’une  combinaison 
d’une  anesthesie  cerebrale  d’origine  hysterique  et  d’une  paralysie 
peripherique. 

Cette  association  semble  a  priori  inexplicable  pour  des  raisons  de 
compression  argonique.  Massei  a  bien  signale  une  hypoesthesie  du 
larynx  comme  signe  premonitoire  de  la  paralysie  recurentielle,  mais 
on  n’a  pas  encore  observd  d’anesthesie  unilaterale  complete  du  ves¬ 
tibule  du  larynx. 

Sans  connailre  la  question  d’une  facon  complete,  il  semble  qu’on 
puisse  admettre  des  maintenant  les  deux  affirmations  suivantes  : 

1“  L’hemianesthesie  du  larynx  ne  s’observeque  dans  I’hysterie. 

2°  Les  lesions  nerveuses  dans  le  domaine  du  larynge  superieur  ou 
inferieur  peuvent  produire  des  troubles  de  sensibilite  generalises, 
mais  jamais  d’anesthesie  unilaterale.  Delobel  (de  Lille). 

Un  cas  de  spasme  reflexe  des  adducteurs  du  larynx 
provoque  k.  volonte,  par  C.  von  Stein  {Journal  russe  mensuel 
d'oto-rhino-laryngologie,  juillet  1906). 

L’auteur  decrit  un  sujet  cliez  qui,  deux  ans  auparavant,  on  avail 
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pratique  I’ablation  d’un  melano-sarcome  sur  le  cote  gauche  du  cou 
en  avant  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien.  Cette  tumeur  etait 
adherente  fortement  aux  organes  voisins,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs. 

Outre  la  cicatrice  sur  le  cou,  on  ne  voit  rien  d’apparent  a  noter. 

Si  Ton  produit  une  legere  palpation  sur  les  territoires  de  la  peau 
qui  se  trouvent  en  avant  de  I’apophyse  mastoide,  sous  le  lobule  de 
I’oreille,  en  avant  du  tragus  et  sur  le  tiers  superieur  de  la  cicatrice 
du  cou,  il  se  produit  aussitot  chez  le  sujet  un  acces  de  toux  et  un 
arret  de  la  respiration.  Au  meme  instant  la  malade  sent  que  le 
larynx  s’est  contracte.  Ensuite  se  produit  une  longue  inspiration 
accompagnee  d’un  sifflement. 

Ce  qu’il  y  a  d’interessant,  c’est  qu’il  y  a  un  rapport  direct  entre 
cet  effet  et  la  force  avec  laquelle  onappuie  sur  les  territoires  men- 
tionnes. 

L’auteur  ne  pent  donner  une  explication  certaine  de  ce  pheno- 
mene  et  propose  plusieurs  suppositions  vraisemblables. 

M.  DE  Kervily. 

Deux  cas  de  laryngospasme  par  hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  par  Gomot,  de  Moulins  (Annales  m^dico-chirurfficales  du 
Centre,  28  octobre  1906). 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  spasmes  larynges  qn’il  a  pu  attri- 
buer  a  de  I’hypertrophie  du  thymus.  11  en  conclut  que  I’hypertro- 
phie  de  cette  glande  de  transition,  bien  qu’elle  ne  puisse  pas,  par  elle- 
meme,  etre  consideree  comme  une  cause  de  mort,  cree  cependant 
des  etats  morbides,  tels  que  laryngospasme,  dyscrasies  causees  par 
des  troubles  de  fonctionnement  du  thymus,  stenose  thymique  de  la 
trachee,  qui  exposent  presque  fatalement  les  enfants  a  la  mort 
subite.  A.  PERRETifenE  (de  Lyon). 

Stenose  laryngee  apres  intubation,  par  Hamaide,  de  Bru¬ 
xelles  [LaPres&e  Oto-laryngologique  beige,  aout  1906,  n“  8). 
Presentation  d’un  larynx  d’enfant  completement  ferme  par  untissu 
cicatriciel  dur  a  la  region  sous-glottique  et  au  niveau  de  I’anneau 
cricoidien.  Ces  lesions  sont  consecutives  a  une  intubation  prolongee 
pendant  plus  de  vingt  jours,  pour  croup.  La  tracheotomie  fut  alors 
pratiquee.  Le  D'  Cheval  pratiqua  la  dilatation  avec  les  tubes  de 
Schrotter.  Un  autre  praticien  tente  de  seclionner  le  tissu  flbreux  au 
moyen  d’un  bistouri  adapte  au  manche  de  O’Dwyer,  puis,  pour 
dilater  le  canal  cree,  il  introduisit,  par  la  plaie  tracheale,  une  canule 
a  cheminee,  en  T;  I’enfant  mourut  inopinement,  quelques  jours 
plus  tard,  par  obstruction  brusque  de  la  canule. 

H.  estime  qu’il  eut  mieux  valu  ne  pas  faire  de  tracheotomie-  cl 
chercher  a  obtenir  la  guerison  au  moyen  de  tubes  legers  en  ebonite 
de  forme  variable,  pour  varier  les  surfaces  de  frottemgnt. 

C.  Hennkbert  (de  Bruxelles'!. 
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La  valeur  du  repos  vocal  complet  pendant  le  traite- 
ment  de  la  tuberculose  laryngee  dans  un  sanatorium, 

par  Sir  Felix  Semon  {Lancet,  II,  p.  1623). 

L’auteur  insiste  sur  les  bienfaits  de  ce  precede  de  traitement,  non 
pas  le  seui  a  raetlre  en  oeuvre,  mais  un  des  plus  efflcaces,  indique 
surtout  dans  les  cas  d’irritation  inflammatoire,  de  catarrhe  chro- 
nique,  de  congestion  et  d’ulcerations  circonscrites  des  cordes,  d’ul- 
ceration  de  I’espace  interaryteno'idien,  dans  I’infiltration  generali- 
see,  etc.  Ce  traitement  est  tres  fatigant  pour  le  malade  qui  ne  pent 
plus  causer;  il  ne  pent  etre  mis  en  oeuvre  qu’en  presence  dumedecin, 
lequel  doit  souvent  encourager  son  malade.  L’auteur  cite  7  cas 
probants  k  I’appui  de  sa  these.  Harold  Barwell  (de  Londres). 
Notes  sur  cinquante  cas  de  tumeurs  benignes  du  larynx, 
par  WvATT  WiNGRAve  {The  Journal  of  Larynqoloqy,  Rhinoloqy 
and  otology,  mai  1906,  p.  215  a  221). 

Ces  cas  sont  divises  en  deux  groupes  :  les  papillomes  et  les  tumeurs 
conjontives. 

1“  Les  papillomes  presentent  une  partie  centrale,  un  «  noyau  »  de 
tissu  conjonctif  tres  vascularise,  couvert  par  de  Fepithelium  stratifie 
semblable  aux  cellules  de  Malpighi  de  I’epiderme. 

On  y  rencontre  de  plus  des  leucocytes  multi-nuclees  et  des 
lymphocytes,  ce  qui  montre  qu’il  y  a  de  I’inflammation  ou  un  leger 
processus  irritatif. 

Les  papillomes  peuvent  provenir  de  points  quelconques  de  la 
muqueuse  laryngee,  tandis  que  les  specimens  de  ces  groupes  sont 
plus  nombreux  dans  la  moitie  anterieure  de  la  glotte. 

2°  Tumeurs  pediculkes  faites  de  tissu  plus  ou  moins  vasculaire  et 
recouvertes  d’une  capsule  relativemenl  mince  d’ epithelium  stratifie. 

Comme  pathogenie,  I’auteur  invoque,  comme  probable,  une  inflam¬ 
mation  primitive  k  laquelle  se  joint  de  I’infection,  jusqu’k  ce  que 
riiyperhemie  sulfisamment  prolongee  et  repetee  puisse  provoquer  les 
changements  histologiques  ;  le  microscope  permet  mal  d’observer 
les  types  de  transitions. 

L’auteur  termine  ce  travail  par  le  resume  des  observations,  avec 
examen  histologique  de  21  papillomes,  de  28  flbromes  pediculises 
et  de  11  angiomes.  G.  Didsbury  (de  Paris.) 

Hemilaryngectomie  pour  cancer  du  larynx,  par  Barajas 
{Rev.  de  medic,  y  Cir.  pract.,  1906,  Julio). 

II  s’agit  d’une  jeune  femme  de  24  ans,  ayant  toutkfait  I’aspect  et 
les  signes  subjectifs  d’une  tuberculose,  enroude  depuis  quelque 
temps.  A  I’examen,  tumeur  dure,  arrondie,  lisse,  occupant  tout  le 
c6te  droit  du  larynx.  L’auteur  en  prend  un  morceau  pour  Texamen 
histo-pathologique  qui  decele  un  epitheliome  globuleux.  On  decide 
d’intervenir,  herai-laryngectomie,  en  position  de  Rose,  canule  k 
demeure  pendant  13  jours,  bons  resultats  actuels. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


ANAI.YS 


3-25 


IV.—  PHARYNX 


Contribution  k  la  pathologie  de  clinique  de  I’hyper- 
ti’ophie  du  tissu  adenoide  du  naso  pharynx,  par  Schoe- 
NEMANN,  de  Berne  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  septembre  1906). 

C’est  Sthoer  qui  le  premier  en  1882-83  a  attire  I’attention  sur  le 
r61e  physiologique  des  formations  lymphoides  de  la  gorge. 

L’aiiteur  en  a  fait  a  ce  sujet  une  etude  anatomo-pathologique 
approfondie  et  passe  en  revue  successivement  leurs  diffefents  ele¬ 
ments. 

i°  L'ipUhilium  presente  les  divers  types  d’epithelium  cylindrique 
et  pavimenteuK  et  dans  les  cas  inflammatolres  une  infiltration  leu- 
cocytaire  plus  on  moins  abondante. 

2“  Les  feiites  et  les  lacunes  sont  generalement  proportionnees  an 
volume  de  I’amygdale  :  dans  la  partie  superficielle,  ces  depressions 
et  lacunes  sont  presque  toujours  vides  ;  dans  la  profondeur  elles 
sont  souvent  obliterees  et  c’est  cette  obliteration  par  des  produits 
pathologiques  qui  est  la  cause  la  plus  frequente  des  poussees  inflam- 
matoires. 

3“  Les  canaux  glandulaires  sont  aussi  developpes  dans  les  formes 
hypertrophiques  que  dans  les  autres  et  I’on  en  pent  conclure  que 
I'actlvite  du  tissu  lymphoide  n’est  pas  plus  considerable  dans  ces 
hypertrophies  qu’a  I’etat  normal. 

4“  Les  glandes  ne  different  que  tres  peu  de  celles  du  pharynx  et 
ne  presentent  aucune  caracteristique  intranasale. 

Relativement  au  role  des  elements  lymphoides,  Gullard  a  fait 
un  rapprochement  interessant  entre  le  thymus  et  le  tissu  adenoidien 
affirmant  que  pour  I’un  comme  pour  I’autre  de  ces  organes  les  ele¬ 
ments  lymphoides  ne  sont  que  les  agents  actifs  de  la  regression  de 
formation  inutiles  et  destines  a  disparaitre.  Delobel  (de  Lille). 

Hemorragies  apres  de  legeres  operations  sur  la  gorge, 

par  R.  Johnston  (Revue  hebdom.  de  laryngol.,  10  nov.  1906). 
L’auteur  cite  cinq  observations  d’hemorragies  survenues  apres  de 
legeres  operations  sur  la  gorge.  Les  styphiques  n’ont  aucune  valeur 
dans  les  hemorragies  amygdaliennes.  II  faut  comprimer  avec  le 
doigt  le  point  qui  saigne.  Si  ce  moyen  ne  sufflt  pas,  au  bout  de  deux 
ou  trois  heures,  ii  faut  lier  les  deux  piliers. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Abces  retro-pharyngiens  chez  les  petits  enfants,  par 

Gallezo  Alcaraz  (Rev.  de  mid.  et  Pharm.  de  Murcia,  junio  1906). 

A  propos  de  7  cas,  excellente  revue  generale  de  la  question.  Ces 
abces  seraient  plus  frequents  qu’on  ne  pense,  h  cause  des  particu- 
larites  anatomiques  de  la  region  (anneau  de  Waldeyer),  de  la  phago- 
cytose  torplde  des  enfants  et  aussi  des  nombreuses  portes  d’entree 
que  revolution  dentaire  offre  aux  microbes.  Le  diagnostic  en  est 
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difficile  et  il  I'aut  pratiquer  souvent  le  toucher  pour  le  verifier.  5  fois 
sur  7,  le  siege  etait  median,  L’operation  est  simple,  mais  doit  etre 
tres  rapide  et  Ton  doit  projeter  aussitot  la  tete  de  I’enfant  en  avant 
pour  eviter  I’acces  du  pus  dans  les  voies  aeriennes. 

E.  Botella  (de  Madrid). 
Fibromes  du  naso-pharynx,  leur  enucleation,  par 
Bbady  [The  Journal  of  Laryngology ,  Rhihology  and  Otology, 
juillet  1906,  p.  31S  a  319). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  divers  precedes  qui  exposent  tous 
a  des  dangers  graves  d’hemorragie,  I’auteur  conQut  I’idee  d’enucleer 
le  fibrome  c’est-ii-dire  de  desinserer  la  capsule  de  ses  attaches 
osseuses.  Cette  partie  de  I’operation  s’opere  sans  hemorragies 
graves  :  puis  un  tamponnement  au  moyen  d’eponges  est  maintenu 
dans  le  cayum.  Une  rugine  particuliere  detache  la  capsule  de  son 
insertion  osseuse.  Un  cas  fut  opere  de  la  sorte  apres  une  tracheo- 
tomie  preliminaire  et  une  breche  faciale.  Guerison  maintenue  sans 
deformations  faciales  deux  ans  apres.  L’auteur  cite  encore  trois  cas 
operas  de  la  meme  fagon  avec  breche  faciale,  introduction  d’une 
rugine  par  cette  breche  pour  atteindre  la  base  de  la  tumeur  et 
extirpation  de  la  tumeur  avec  une  forte  pince  introduite  dans  la 
bouche.  Apres  ces  cas  il  n’y  eut  pas  de  deformation  faciale,  le  perioste 
de  I’os  maxillaire  superieur  ayant  ete  conserve.  L’auteur  n’emploie 
pas  d'instrument  trenchant  pour  desinserer  la  capsule. 

L’auteur  n’attache  aucune  importance  aux  autres  methodes  ;  anses 
galvaniques,  caustiques,  chimiques,  etc.  G.  Didsbury  (de  Paris). 


V.  —  BOUCHE 


Observation  de  fibrome  de  la  langue  et  d’un  fibrome  du 
larynx  concomitant,  par  G.  Mahtuscelw  [Arch.  ital.  otoL, 
janvier  1907).  ‘ 

Homme  de  56  ans,  presentant  un  fibrome  sur  le  bord  gauche  de  la 
langue  et  deux  petites  tumeurs  du  larynx  implantees  au  point 
d’attache  anterieur  des  deux  cordes  vocales,  qui,  examinees  au 
microscope,  donnerent  I’apparence  de  fibromes. 

U.  Calamida  (de  Turin). 

Ulceration  tuberculeuse  de  la  langue,  par  Andrew  Wylie 
et  Wyatt  WiNGRAVE  (M6d.  Press.,  dec.  1906,  p.  639). 

Homme  de  24  ans,voix  enrouee,  difficulte  a  boire  et  5  manger.  La 
voix  s’enroue  de  plus  en  plus,  et,  au  bout  d’un  mois,  une  petite  ulcera¬ 
tion  apparait  sur  la  langue  et  grandit  peu  a  peu ;  iodure  de  potassium 
a  hautes  doses  pendant  trois  semaines;  aucun  resultat;  pas  de  syphi¬ 
lis,  ni  de  tuberculose,  au  moins  apparemment;  etat  general  et  local 
tres  mauvais ;  tout  le  milieu  du  dos  de  la  langue  est  ulcere ;  les  bords 
de  I’ulceration  sent  dechiquet^s,  mais  tailles  a  pic ;  I’epiglotte  est 
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infiltree,  les  arytenoides  hypertrophies,  la  region  interarytenoidienne 
et  les  cordes  vocales  interessees ;  rien  d’apparent  aux  poumons, 
mais  ganglions  cervicaux  etbacilles  dans  les  crachats;  extirpation,  a 
I’emporte-piece  de  Harwell,  d’une  grande  partie  de  I’epiglotte,  ame¬ 
lioration  des  symptomes,  mais  mort  six  mois  apres,  d’une  hemop- 
tysie.  Harold  Harwell  (de  Londres). 

Sinusites  et  osteo-myelites  du  maxillaire,  par  E.  Tretrop, 
d’Anvers(La  Presse  oto-tanjngologique  beige,  aout  1906,  n“  8). 
Deux  observations  d’osteo-myelite  consecutives  a  uiie  sinusite.  ■ 
La  premiere  concerne  une  malade  operee  par  le  precede  de  Luc 
d’une  sinusite  maxillaire  fongueuse  ancienne,  avec  phlegmon  sous- 
orbitaire.  Quelque  temps  apres  I’intervention,  la  flstule  sous-orbi- 
taire  se  rouvrit,  puis  un  volumineux  sequestre  du  bord  alveolaire 
se  mobilisa,  mais  ne  put  etre  extrait  que  plusieurs  mois  plus 
tard. 

Le  second  cas  estcelui  d’une  enfant  de  quatre  semaines  presentant 
du  gonflementde  lapommetteet  un  6coulement  purulent  par  la  narine; 
ces  lesions  etaient  de  nature  heredo-syphilitique.  L’enfanl,  allaitee 
par  sa  mere  soumise  au  traitement  specifique,  guerit  lentement. 

L’auteur  s’appuyant  sur  ses  observations  et  sur  celle  publiee  par 
Lubet  Harbon-Furet  et  ou  trois  interventions  successives  furent 
necessaires  &  la  guerison,  estime  que  l’osteo-my61ite  du  maxillaire 
suite  de  sinusite,  est  une  affection  grave,  necessitant  des  soins  pro- 
longes,  et  comporte  I’intervention  large  par  le  sillon  gingivo-labial 
avec  semi-decortication  de  la  face.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Un  cas  d’osteomyelite  du  maxillaire  inferieur,  par  Baron 
[Bourgogne  midicale,  aout  1906). 

C’est  en  raison  de  la  rarete  de  cette  localisation  et  de  la  difflculte 
du  diagnostic  que  I’auteur  a  rapporte  une  observation  d’osteomyelite 
du  maxillaire  infdrieur,  survenue  chez  une  flllette  de  7  ans  et  gud- 
rie  par  I’incision  et  le  curettage  de  I’os.  Le  resultat,  excellentau  point 
de  vue  general,  est  moins  brillant  au  point  de  vue  esthetique  en 
raison  de  la  saillie  osseuse  et  de  la  cicatrice  dela  joue. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Calcul  salivaire  d  un  volume  rare,  recidive,  par  E.  Baum- 
GARTEN  (Berue  hebdom.de  laryngoL,  3  nov.  1906). 

Homme,  46  ans,  presentant  du  gonflement  de  la  partie ’gauche  du 
plancher  buccal.  Sialorrhee  abondante.  Masticmtion  penible  et  dou- 
loureuse.  La  tumeur  est  fluctuante.  On  sent  dans  la  profondeur  un 
corps  tres  dur.  Incision.  Evacuation  de  pus.  Extraction  d’un  calcul 
salivaire  de  2  centimetres  de  longueur  et  d’un  centimetre  et  demi 
de  largeur.  Guerison.  Deux  ans  apres,  recidive.  Extraction  d’un  cal¬ 
cul  presque  aussi  volumineux. 

L’auteur  croit  que  le  calcul,  apres  s’etre  formd  dans  la  glande 
sous-maxillaire,  s’etait  loge  dans  le  canal  ou  il  avait  augmente  peu 
a  peu  de  volume.  P.  Pille.ment  (de  Nancy), 
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VI.  —  AUDITION,  SUEDI-MUTITE 


Epreuves  de  I’ouie  au  moyen  de  la  parole  sur  les 
oreilles  saines  et  malades,  par  K.  Morsak  {Arch.  f. 
Orhenh.,  vol.  68,  p.  100  et  69  p.  22,  1906.) 

L'auteur  consacre  a  cotte  question  un  long  memoire  accompagne 
de  nombreux  tableaux  et  graphiques  que  Ton  devra  consulter  dans 
Toriginal.  II  apprecie  I'acuite  auditive  en  pronongant  difTerents 
nornbres.  Les  conclusions  generales  de  ce  travail  sont  les  suivantes- 
La  voix  chnchotee  est  entendue  par  une  oreille  normale  k  une 
distance  generalement  plus  grande  qu'on  ne  La  admis  jusqu’ici  ;  la 
distance  moyenne  serait  de  58  metres.  La  limite  de  la  perception 
pent  ne  pas  etre  encore  atteinte  a  89  metres. 

Le  nombre  entendu  le  plus  loin  est  7  ;  celui  qui  est  pergu  le  moins 
bien  est  100.  Les  nombres  7,  4,  8,  2,  6,  3  s’entendent  a  une  grande 
distance,  les  nombres  9,  5,  100  a  une  courte  distance. 

Dans  I’echelle  des  tons,  los  nombres  2,  6,  7  occupentlapartie  supe- 
rieure,  les  nombres  8  et  3,  la  partie  moyenne,  les  nombres  9  et  100  '  i 
la  moitie  inferieure,  et  enfln  les  nombres  4  et  5  a  la  fois  la  partie  4 

superieure  et  inferieure.  Leg  nombres  qui  sont  entendus  a  de  tres  '( 

grandes  distances  sont  les  memes  que  ceux  qui  ont  une  position  3 

elevee  dans  I’echelle  des  tons  ou  qui  s’dtendent  en  partie  dans  sa  I 

portion  superieure,  comme  3  et  4;  de  meme  ceux  qui  sont  entendus  a 

a  courte  distance  sont  ceux  qui  appartiennent  a  la  section  inferieure  j 

de  I’echelle  ou  qui  empietent  sur  elle  comme  5  et  dans  un  certain 
sens  aussi  8.  Les  nombres  4  et  5  occupent  sousce  rapport  une  double  . 
position. 

Dans  Fepreuve  de  la  voix,  les  maladies  de  I’appareil  de  transmision  ■ 
se  distinguent  par  ce  fait  que  chez  elles  les  nombres  les  plus  mal 
pergus  sont  ceux  qui  sont  bas  situes  dans  I’echelle  tonale,  ou  qui  ‘ 

appartiennent  encore  en  partie  a  la  moitie  inferieure  de  celle-ci,  par  ;■ 

exemple  les  nombres  9,  5,  100,8;  tandis  que  dans  les  maladies  de 
I’appareil  de  reception,  ce  sont  les  nombres  de  la  moitie  superieure  ! 
de  I’echelle  et  aussi  ceux  s’etendant  en  partie  sur  elle,  comme  4  et  5, 
surtout  7,  qui  sont  dilficilement  ou  imparfaitement  compris.  Les  ■ 

nombres  4  et  5,  en  raison  de  leur  double  situation  dans  la  serie  tonale,  ; 

sont  mal  pergus  dans  les  deux  groupes  de  maladies.  ■ 

Relativemeht  au  nombre  8,  il  y  a  une  exception  en  ce  qu’il  appar-  1. 
tlent  a  la  serie  des  nombres  bien  pergus,  mais,  dans  les  maladies  de 
I’appareil  de  transmission,  il  est  entendu  bien  plus  mal  que  dans  y 
celles  de  I’appareil  de  reception.  j 

Il  y  a  apparence  que  dans  les  maladies  de  I'appareil  de  transmis-  1 
sion  on  puisseattribuer  une  certaine  signification patliognomonique  a  1 
la  mauvaise  audition  d’un  nombre  donne.  Ainsi,  a  la  mauvaise  audi-  ■ 
tion  de  5  correspondrait  une  collection  de  liquide  dans  I'oreille 
moyenne,  do  9  des  troubles  d'equilibre  de  I’appareil,  de  8  une  fixation  -i 
anormale  de  cet  appareil.  Due  perception  insutfisante  do  3  parlerait 
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done  dans  ce  groupe  pour  I’inflammation  aigue  de  roreille  moyenne  ; 
de  9  pour  un  processus  tubaire  ou  des  processus  analogues,  I’otite 
moyenne  catarrhale  chronique,  la  perforation  de  la  membrane  de 
Schrapnell,  une  mauvaise  audition  pour  le  nombre  S  enfin  signi- 
flerait  sclerose  et  inflammation  chronique  avec  ses  consequences. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  des  differentes  maladies  de 
I’appareil  de  reception,  e’est,  de  tons  les  nombres,  le  nombre  7  qui  est 
le  plus  mal  entendu,  a  cote  de  lui  encore  les  nombres  4  et  5,  sans  que 
Ton  puisse  toutefois  deduire  de  ces  defectuosites  de  I’ouie  une  modi¬ 
fication  palhologique  particuliere  d’une  partie  de  I’oreille  interne. 
Dans  les  surdites  chroniques  avec  tympan  intact,  une  ou'ie  mauvaise 
pour  les  nombres  7,  4et  5  parait  cependant  prouver  une  maladie  de 
I'oreille  interne. 

Les  resultats  de  I’epreuve  par  la  voix  se  couvrent  dans  tons  les 
groupes  avec  ceux  des  autres  epreuves  fonctionnelles.  Pour  ce  motif 
I’epreuve  de  la  voix  chuchotee  pent  servir  de  premiere  orientation 
dans  le  diagnostic  d’une  maladie  d’oreille,  sans  pouvoir  naturellement 
remplacer  les  autres  epreuves. 

Est-il  besoin  de  faire  lessortir  la  relativite  de  ces  conclusions  ?  II 
s'agit  ici  de  I'emploi  de  vocables  allemands  (Note  du  rapporteur). 

E.  Hkdon  (de  Montpellier). 

Les  surdites  k  debut  brusque,  par  P.  Cornet  [Arch.  gin.  de 

Medecine,  n°  31,  sept.  1906). 

Apresune  etude  detailllee  de  la  question,  I’auteur  la  resume  ainsi  : 

Le  malade  est-il  atteint  d’une  maladie  infectieuse  ou  d’une  maladie 
du  sang,  ou  d’un  etat  dyscrasique  :  la  surdite  releve,  la  plupart  du 
temps,  d’une  hemorragie  labyrinthique  et  le  pronostic  fonctionnel  est 
tres  sombre.  ■ 

En  dehors  d’une  affection  generate  nettement  caracteris6e,  le 
medecin  se  preoccupera  d’abord  de  I’existence  de  fievre. 

a)  Les  surdites  febriles  doivent  fdre  rattachees  a  une  pyo-labyrin- 
thite.  L’examen  de  I’oreille  au  speculum  etablit  I’existence  ou 
I’absence  d’une  suppuration  concomitante  de  I’oreille  moyenne,  et 
I’examen  du  systeme  nerveux  renseigne  sur  I’etat  des  meninges. 

Les  pyo-labyrinthites  sec'ondaires  a  une  otite  moyenne  comportent 
un  pronostic  vital  grave. 

Le  pronostic  est  moins  sombre  dans  les  alterations  de  I’oreille 
interne  survenant  au  cours  de  la  meningite  cerebro-spinale,  car  la 
meningite  pout  guerir,  le  sujet  restant  sourd. 

La  pyo-labyrinthire  primitive,  affection  de  I’enfance,  n’entraine 
jamais  la  mort,  mats  la  cophose  est  definitive. 

h)  Les  surdites  brusques  non  febriles  sont  determinees  par  les 
bouchons  de  cerumen,  la  syphilis  labyrinthique  ou  I’hysterie.  L’exa¬ 
men  otologique  fait  reconnaitre  I’existence  d’un  bouchon,  mais  I’amas 
de  cerumen  pent  ne  pas  etre  en  cause,  les  oreilles  moyenne  ou 
interne  etant  le  siege  des  lesions. 

Dans  les  surdites  par  obstruction  cerumineuse,  I’ablation  des 
corps  etrangers  amene  a  pen  de  frais  la  guerison. 
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Dans  les  surdites  syphilitiques,  la  cophose,  qui  apparait  parfois 
comme  le  premier  des  accidents  secondaires,  est  rarement  curable. 

La  surditd  hysterique,  dont  le  diagnostic  s’etablit  par  la  constata- 
tion  des  stigmates  de  la  nevrose,  et  localement,  par  ce  fait  surtout 
qu’elle  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  d’irritation  labyrinthique, 
guerit  par  suggestion.  C.  J.  Kojnig  (de  Paris). 

Vegetations  adenoMes  et  surdite,  par  Cohn,  de  Kcenigsberg 

{Zeilschrifl.  f.  O/irere/iei/A:.,  septembre  1906). 

Burger  dans  son  travail  de  statistique  sur  les  vegetations  addno'ides 
a  fait  remarquer  que  jusqu’au  moment  ou  Ton  s’est  decide  k 
pratiquer  des  examens  methodiques  de  I’audition  chez  les  enfants 
des  ecoles,  les  vegetations  adenoides  passaient  presque  totalement 
inapergues  dans  ce  milieu.  —  Les  diverses  statistiques  montrent 
qu’il  y  a  de  15  a  20  0/0  dont  I’audition  n’est  pas  absolument  normale, 
c’est-k-dire  qui  n’enteiident  pas  I’acoumetre  dePolitzer  a  la  distance 
normale  de  15  metres  de  chaque  oreille,  alors  qu’ils  ne  semblent 
pas  genes  pratiquement  par  la  perception  de  la  voix  et  des  divers 
bruits  usuels.  D’apres la  statistique  de  Felix,  sur  327  enfants  atteiiits 
de  baisse  de  I’audition,  12  seulement,  soit  4  0/0,  conhaissaient  leur 
etat. 

Chez  la  plupart  des  enfants  on  trouva  des  vegetations  adenoides, 
soit  a  la  rhinoscopie  posterieure,  soit  au  toucher  digital  :  assez  sou- 
vent  ces  vegetations  etaient  petites  et  ne  produisaient  ni  obstruc¬ 
tion  nasale,  ni  arret  de  developpement  et  I’examen  methodique  et 
approfondi  de  I’oreille  etait  necessaire  pour  le  depister. 

Delobel  (de  Lille) 

De  I’influence  de  la  grossesse  et  de  I’accouchement  sur 
sur  certaines  formes  de  surdite  progressive,  par 

W.  Milligan  (The  Journal  of  laryngology,  rhinology  and  otology, 

juin  1906). 

Pendant  la  grossesse  il  existe  des  troubles  d’origine  vaso- 
motrice  du  c6te  du  labyrinthe,  principalement  troubles  congestifs 
s’accompagnant  d’hyperacousie,  d’hyperesthesie,  de.vertiges  et  de 
tintements  pulsatils.  D’ordinaire  ces  phenomenes  disparaissent 
avec  la  cause  sans  laisser  de  traces. 

Cependant,  des  troubles  peuvent  persister,  soit  sur  une  oreille 
primitivement  saine  ou  bien  sur  une  oreille  deja  atteinte  de  scle¬ 
rose.  Chaque  grossesse  amene  un  flechissement  de  I’ouie  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  qu’il  s’agisse  de  suppuration  ou  d’oto-sclerose. 
Quel  est  done  le  role  de  I’auriste  en  presence  de  fails  semblables  ou 
encore  en  presence  d’une  jeune  fille  deja  sourde  a  la  veille  de  se 
marier  ?  • 

En  dehors  de  troubles  vaso-moteurs  passagers,  le  pronostic  est 
grave.  L’intoxication  gravidique  n’est  pas  etrangere  a  cette  gravite.  11 
est  demontre  aujourd’hui  que  les  infections  envahissent  les  nerfs  et 
la  moelle.  La  huitieme  paire  n’y  echappe  pas,  surtout  chez  la  femme 
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enceinte.  L’heredite  dans  ces  cas  pent  jouer  egalement  un  role  en 
rendant  plus  faible  et  en  quelque  sorte  plus  vulnerable  le  sens  de 
route. 

Le  traitement  n’amene  quedes  desillusions  tant  local  que  general. 
.  Y  aurait-il  jamais  un  serum  antitoxique  ?  II  faut  done  avertir  les 
femmes  a  passe  otologique  qui  vont  se  marier,  prevenir  des  mau- 
vais  effets  d’une  seconde  grbssesse  celles  qu’une  premiere  a  dejJi 
eprouvees  et  enfin  discuter  I’accouchement  premature  de  celles  qui 
apres  plusieurs  grossesses  ont  dejii  vu  leurs  oreillespericliter. 

G.  Didsbuhy  (de  Paris). 


VII.  -  TRACHEE,  CORPS  TIIYROIDE,  OESOPHAGE 


Rupture  de  la  trachee  et  luxation  de  la  bronche 
gauche,  sans  lesion  externe,  chez  un  enfant  de  4  ans, 

par  J.-L.  Babford  [Lancet,  p.  1509,  vol.  II,  1906). 

Un  enfant  de  4  ans  route  sous  un  cab ;  il  vomit  du  sang,  presente 
une  respiration  abdominale,  de  la  cyanose  intermittente,  de  I’em- 
physeme,  bientot  generalise,  une  grande  faiblesse  et  [il  meurt 
45  minutes  apres.  A  I’autopsie,  on  trouve  une  fracture  des  4,  5  et 
6“  vertebras,  un  epancheraent  sanguin  dans  les  bronches  et  le 
poumon  gauche  est  luxe  ;  la  trachee  est  rompue  pres  de  la'  bifur¬ 
cation.  L’auteur  insiste  sur  la  signification  de  cet  emphysema  gene¬ 
ralise  et  precoce,  sans  pneumothorax. 

Harold  Bau'well  (de  Londres). 

Contribution  a,  la  medication  thyroidienne  apr6s  1’ abla¬ 
tion  partielle  du  corps  thyroide,  par  B.  Krym  ( Therapia, 
juillet  1906). 

L’auteur  decrit  Fhistoire  d’une  malade  de  25  ans  chez  qui  la  plus 
grande  partie  du  corps  thyroide  fut  enlevee,  la  malade  etant  atteinte 
de  la  maladie  de  Basedow.  A  I’examen  histplogique  la  piece  enlevee 
etait  un  goitre  colloide  telangiectasique.  La  plaie  opdratoire,  malgre 
une  temperature  elevee,  etait  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  lorsque 
le  quatrieme  jour  apparut  un  acees  de  tetanic  qui  dura  5  heures  et 
ne  cessa  qu’apres  I’administration  d’une  forte  dose  d’hydrate  de 
chloral.  Le  sixieme  et  le  septieme  jour  apparurent  de  nouveau  des 
convulsions  toniques.  On  administra  alors  de  la  thyroidine,  0  gr  30, 
trois  fois  par  jour.  Depuis  il  n’y  a  plus  eu  de  convulsions  tant  que 
Ton  continua  I’administration  de  la  thyroidine.  Mais  de  nouveau 
les  convulsions  apparurent  lorsqu’on  cessa  ce  medicament,  et  la 
thyroidine  les  fit  disparaitre  de  nouveau.  M.  de  Kervily. 

Valeur  actuelle  de  I’cesophagoscopie,  par  Fague  (El  siglo 
medico,  octobre  1906). 

L’auteur  etablit  ainsi  les  indications  de  I’oesophagoscopie  : 
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Cette  operation  n’a  pas  d’utilite  dans  les  troubles  de  la  motilite 
de  I’cEsophage;  elle  est  contre-indiquee  dans  les  troubles  secretoires 
et  dans  les  liemorragies ;  elle  doit  etre  emplo3'ee  aVec  une  grande 
cireonspection,  dans  les  cas  de  rupture  traumatique;  elle  est  excel- 
lente  dans  les  recherohes  de  corps  etrangers,  dans  le  diagnostic  des 
stenoses  on  des  dilatations  et  dans  lenr  trailement;  elle  constitue 
le  seul  moj'en  de  voir  les  ulcerations  efde  diagnostiquer  les  collec¬ 
tions  purulentes  sous-muqueuses,  mais  il  faut  proceder  ici  avec 
grand  soin ;  enfin  les  neoplasmes,  les  ectasies  juxta  on  intra-oeso- 
pliagiennes  ressortissent  a  son  domaine,  de  jour  en  jour  plus  otendu. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


Modification  d  la  pince  osteotome  de  Citelli,  par  U.  Etuo 
'Arch.  Ual.  OloL,  Janvier  1907). 

Modification  tres  ingenieuse,  qui  permet  de  debarrasser  automati- 
quement,  au  fur  et  k  inesure,  le  cbamp  ou  plutot  la  plaie  operatoire  .5 
des  particules  d’os  coupes.  U.  Calamida  (de  Turin).  ^ 

L’opotherapie  dans  le  traitement  du  goitre  endemique,  « 

par  R.  Stevani  [RoUef.  mal.  orrecchio,  1907,  I). 

L'auteur  possede  de  nombreux  cas  oil  la  medication  opotlierapique 
tbyroidienne,  et  en  particulier  I’iodothyrine,  a  fait  merveille  dans 
les  formes  hyperplastiques  et  aussi,  du  moins  en  parlie,  dans  les 
formes  degdneratives  du  goitre.  De  petites  doses  d’entretien  peuvent  ) 

memo  etre  continudes  apres  la  guerison,  pour  eviter  la  recidive  el  ■ 

empecher  I’heredite  goitreuse.  U.  Cala.mida  (de  Turin).  I 

Traitement  de  la  stomatite  mercurielle  par  le  bleu  de  ’ 
methylene,  par  Hebert  et  Lamooreux  (Revue  mddicale  de  Nor-  ‘ 

mandie,  2”)  novembre  1906).  ; 

Les  auteurs  se  sent  inspires  de  la  methode  de  MM.  Chauffard  et 
Siredey  pour  le  traitement  de  la  stomatite  ulcero-membraneuse  et 
de  Tangine  de  Vincent  pour  trailer  les  stomatites  mercurielles  par 
le  bleu  de  methjdene  en  poudre.  La  technique  en  est  fort  simple  : 
une  fois  par  jour,  a  I'aide  d’une  baguette  garnie  de  coton,  on  porte 
directement  la  poudre  de  bleu  sur  les  points  malades.  L’application 
doit  etre  faite  largement.  Un  ringage  de  la  bouche  enleve  I’exces  •; 

du  medicament.  Le  bleu  employe  etait  chimiquernent  pur.  Son  j 

emploi  est  contre-indique,  s’il  y  a  de  Talbuminurie. 

A.  PERRETiiRE  (de  Lyon). 
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IX.  —  VARIA 

De  la  transmission  de  la  diphterie  par  d’anciens  diphte- 
riques,  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  apres  leur 
guerison ;  moyens  pratiques  de  se  mettre  k  I’abri  de 
cette  contamination,  par  Rondet  (Lijon  medical,  14  mai  1905). 
Le  D''  Rondet,  medecin  des  epidemies  depuis  40  ans  dans  le 
canton  de  Neuville-sur-Saone,  donne  les  resultats  de  sa  longue  pra¬ 
tique,  en  une  conference  a  la  Societe  de  secours  mutuels  de  Neuville. 
Lui-meme  a  contracte  cette  maladie  il  y  a  trois  ans  dans  I’exercice 
de  sa  profession.  Avec  le  Pr.  Rard,  il  declare  depuis  longtemps  que 
la  transmission  de  la  diphterie  se  fait  surtout  par  les  convalescents 
et  les  cas  legers.  Il  cite  a  ce  sujet  des  faits  demonstratifs. 

Le  bacille  de  Loller  (forme  longue  et  moyenne)  vegete  surtout 
dans  I’arriere-gorge,  et  le  sujet  qui  en  est  porteur  est  contagieux  par 
la  salive  et  le  mucus  nasal.  Il  faut  done  faire  I’ecouvillonage  des 
fosses  nasales  et  de  I’arriere-gorge  et  obtenir  ainsi  une  culture  avant 
de  remeltre  I’enfant  en  circulation. 

Les  gargarismes  frequents  et  les  pulverisations  repetees  d’eau 
oxygenee  a  deux  volumes,  obtenus  par  la  solution  de  perborate  de 
soude  dans  de  I’eau  bouillie  a  25  °/o,  lui  ont  donne  de  bons  resultats 
et  ont  diminue  la  duree  de  la  contagiosito.  Sargnon  (de  Lyon). 
Contribution  k  la  connaissance  de  I’intoxication 
diphterique,  par  Hans  Meyer,  de  Vienne  [Archives  internationales 
de  Pharmacodynamic  et  de  Thirapie,  vol.  XV]. 

11  est  tres  vraisemblable,  d’apres  les  experiences  de  I’auteur,  que 
le  poison  diphterique  arrive  au  systenie  nerveux  central  par  la  voie 
des  nerfs  (e’est-a-dire  des  cylindres  axes)  sans  participation  de  la 
voie  sanguine  ou  lymphatique.  De  meme  I’antitoxine  ne  suit  pas  ces 
deux  dernieres  voies.  Cependant  I’auteur,  n’a  pas  pu  dans  ses 
recherches,  eliminer  la  possibilite  que  la  toxine  arrive,  en  outre,  par 
la  voie  sanguine  au  systeme  nerveux.  L’action  toxique  que  le  poison 
diphterique  exerce  sur  le  coeur,  sur  d’autres  organes  importants, 
rend  difficile  cette  analyse. 

L’auteur,  malgre  I'emploi  de  I’antitoxine  dans  la  plaie  d’injection 
et  en  injections  intraveineuses  a  constate  des  intoxications  mortelles 
■  et,  par  suite,  le  transport  du  poison  par  le  nerf  lui-meme. 

Mf.nier  (de  Figeac). 

fitiologie  nasale  et  traitement  de  I’asthme,  par  G.  King 
[Revue  hebdom.  de  laryngoL,  24  nov.  1906). 

On  sail  que  I’asthme  est  frequemment  d’origine  nasale.  Deux 
physiologisles,  Dixon  et  Brodie,  ont  etabli  que  I’excitation- de  la 
muqueuse  de  la  partie  postero  superieure  de  la  cloison  etait  le  point 
de  depart  d’un  reflexe  provoquant  une  contraction  des  petites 
bronches.  Cette  constatation  inspira  a  Alexander  Francis  une  nou- 
velle  methode  de  traitement  de  I’asthme  d’origine  nasale.  On  n’ad- 
mettait  autrefois  cette  affection  que  s’il  existait  des  anomalies 


334 


REVUES 


COMPTES-RENDUS 


nasales  bien  apparentes.  Aujourd’hui,  il  est  parfaitement  demontre 
qu’il  exists  une  relation  entre  le  nez  et  le  centre  respiratoire. 
L’asthme  pent  exister  sans  lesion  nasale  apparente  et  les  paroxysmes 
peuvent  etre  modifies  et  meme  arretes  par  un  traitement  nasal. 
L’auteur,  qui  a  adopte  la  methode  de  Francis,  en  a  obtenu  d’ex- 
cellents  resultats.  Cette  methode  consists  a  cauteriser  la  partie 
superieure  de  la  cloison,  en  un  point  qui  fait  vis-a-vis  au  tiers 
anterieur  du  cornet  moyen,  en  avant  et  legerement  en  bas,  sur  une 
longueur  de  deux  centimetres.  Le  traitement  des  lesions  nasales 
n’est  point  sufflsant.  II  faut  cauteriser.  P.  Pillement  (de  Nancy). 
Revue  d’anatomie,  par  A.  Bohero  (Archiv.ital.  0<oL,vol.  XVIII, 

C’est  une  revue  e.xcellente  de  tous  les  travaux  d’anotomie  concer- 
nant  notre  specialite,  publiesen  1904,1903  et  1906). 

U.  Calamida  (de  Turin). 


NOUVELLES 


Le  Syndicat  des  Olo-rhino-laryngologistes.  —  Notre  distingue 
confrere,  le  docteur  Magnan,  de  Tours,  vient  de  lancer  Tides  interes- 
sante  d’un  syndicat  des  oto-rliino-laryngologistes  de  France.  Un 
certain  nombre  de  questions  professionnelles  sont  en  effet  a  Tordre 
du  jour  et  nous  ne  saurions  nous  en  desinteresser  :  citons  Torganisa- 
tion  des  inspections  des  ecoles  publiques  et  privees,  la  codification 
des  tarifsdes  accidents  du  travail,  ses  rapports  avec  les  compagnies 
d’assurances,  avec  les  societes  de  secours  mutuels,  avec  les  grandes 
administrations,  la  limitation  dela  specialisation,  etc.,  etc. 

Cette  proposition  «  utile,  necessaire,  urgente  »  a  recueilli  deja  un 
certain  nombre  d’adhesions  :  elle  aura  bientot,  nous  Tesperons,  Tap- 
probation  unanime  de  tous  les  oto-rliino-laryngologistes  de  France.' 

—  OEuvred'enseignement  medical  compUmentaire  «  E.M.l.  »  (Excur¬ 
sions  medicales  internationales).  —  Le  voyage  d’enseignement  medi¬ 
cal  complementaire  «  E.  M.  1-1907  »  sera  dirige  en  aout  prochain 
vers  TAutriche-Hongrie,  avec  retour  par  TAllemagne  du  Sud,  qui 
n’a  pu  etre  visitee  Tan  dernier. 

Tous  renseignements  sont  donnes  par  Tadministrateur  de  Toeuvre 
184,  rue  de  Rivoli,  Paris-P''  (Tel.  121-03). 

—  La  biblioth&que  oto-rhino-laryngologique  de  Vhopital  communal 
de  Copenhague.  —  Grace  aux  contributions  de  la  commune  de 
Copenhague  comme  a  la  generosite  aimable  de  nombreux  confreres 
a  Tetranger  et  en  Danemark,  la  clinique  oto-laryngologique  de  Th6- 
pital  communal  de  Copenhague  a  reussi  k  fonder  une  bibliotheque 
nontenant  a  present  deux  mille  traites  et  tires-a-part,  plus  cent  cin- 
quante  volumes  de  manuels,  raonographies,  atlas  etc.,  dont  un  cata¬ 
logue  systematique  a  ete  fait.  En  saisissant  Toccasion  d’adresser  de 
nouveau  mes  meillcurs  remercimeiits  a  mes  nombreux  confreres  de 
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la  speciality  a  I’etranger  et  surtout  a  ceux  d’entre  lesquels  ma  lettre 
personnelle  de  remerciment  n’aurait  su  trouver,  je  me  permets  de 
prier  raes  confreres  de  la  speciality  de  bien  vouloir  continuer  a  mon- 
trer  leur  bienveillance  ii  notre  bibliotheque  par  I’envoi  de  leurs  trai- 
tys,  tirys-a-part,  etc. 

Notre  bibliotheque,  possydant  une  certaine  quantity  de  doubles 
cataloguds,  serait  volontiers  dispcsde  a  les  dchanger  avec  des 
bibliotheques  semblables,  comme  a  prefer  des  livres,  etc.,  dans  sa 
possession  k  d’autres  bibliotheques  spyciales,  rdciprocity  supposde. 

Holger  Mygind. 


Phosphatine  Falieres.  —  Aliment  tres  agryable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuillerye  a  bouche  contient  2S  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  el  Ducatte  supprimenl 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  spe- 
ciaux  aux  mMecins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  desdes  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employyes  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Darlois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
cryosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concenti-ye  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisye  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  anliseptiques,  gargarismes,  pulvyrisations,  etc. 
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Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Calillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  stropliantine 
cristallisee. 

Glycerine  creosoUe  Calillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Calillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Ceribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales,  intercos¬ 
tales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par-dessus 
tout  centre  les  coliques  periodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a  tout 
moment  d’un  acces  suffit.  — Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint-Peters- 
bourg,  Paris  (8®). 

Le  Sulfureux  Pouillet,  seul  approuve  par  I’Academie  de  Mede- 
eine,  est  une  preparation  economique  et  instantanee  des  eaux  sul- 
fureuses  incolores  et  de  composition  constante,  s’emploie  en  bois- 
son  et  en  bains.  —  Depot,  pharmacie  Po.mpanon,  86,  rue  du  Bac,  et 
toutes  pharmacies. 

Chloroforme Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  03 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calraent  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Les  Cigarettes  Lafonl,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  brunches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Acadenaie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  230  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  ;  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Lusoforme,  formol  saponine  sans  odeur,  non  toxique,  non 
irritant,  est  un  antiseptique  puissant,  un  desinfectant,  un  deso- 
dorisant. 

Les  Pastilles  Rosey,  1,  rue  de  TOdeon,  Paris,  sont  des  plus  pre- 
cleusesa  employer  centre  les  affections  de  la  gorge  :  irritation,  pha- 
ryngites,  mucosites,  etc.,  etc. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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LES  LARYNGOSTOMIES 
LES  TRACHEO-LARYNGOSTOMIES 
Par  BARLATIER  et  SARGNON  (de  Lyon). 


La,  larj/nc/osloinie,  operation  de  date  extremement  recente  et 
non  signalee  dans  les  trades  classiques,  consiste  dans  la  mise  a 
rairdtt  larynx  seul  on  dii  larynx  et  de  la  partie  siiperienre  de 
la  trachee,  d'luie  fagon  permanente  on  temporaire,  niais  alors 
teniporaire  de  loncjiie  diiree. 

De  par  celte  definition  nous  eliminons  les  laryngofissures 
laissees  quelques  jours  a  ciel  ouvert,  qu’il  y  ait  eu  on  non  une 
greffe  laterale  on  une  autoplastie  dermo-epidermique. 

Historique.  —  La  larj-ngofissure  est  de  date  ancienne,  la  laryn- 
gostomie  est  par  centre  toute  recente  et  malgre  nos  recherches 
bibliographiques,  nous  n’avons  presque  rien  trouve  sur  cette 
importante  question  d’avenir.  Non  seulement  elle  n’est  pas 
indiquee  dans  les  traites  classiques,  par  example  dans  I’ouvrage 
de  chirurgie  speciale  de  Laurens,  1906,  qui  signale  seulement  le 
cas  du  professeur  Jaboulay  que  nous  allons  relater.  Le  profes- 
seur  Pieniazek  (de  Cracovie),  dans  son  traite  des  retrecissements 
des  voies  respiratoires,  1901,ne  parle  pas  de  cette  intervention;  et 
ces  jours-ci,  il  avait  I'amabilite  de  nous  declarer  qu’il  ne 
connaissait  pas  cette  methode  et  pourtant  sa  statistique  de 
laryngofissures  est  peut-etre  la  plus  considerable  qui  existe  :  il  a 
fait  ou  fait  faire  plus  de  300  laryngofissures  ;  cependant,  ajoute- 
t-il,il  atente  sans  succes  d'ailleurs,  de  maintenir  une  fissure  du 
cartilage  thyroide  pour  permettre  la  surveillance  et  I'ablation 
de  la  recidive  cicatricielle ;  -sur  nos  indications,  il  vient  d’es- 
sayer  la  laryngostomie  dans  deux  cas  de  recidive  cicatricielle 
apres  laryngofissure. 

De  notre  nombreuse  correspondance  privee  avec  beaucoup  de 
laryngologistes  franQais  ou  etrangers  ayant  fait  de  la  grande 
chirurgie  laryngienne,  resulte  ce  fait  que  le  professeur  Killian 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  2.  2 
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(de  Fribourg)  est  le  premier,  a  notre  connaissance,  qui  ait  applique 
cette  methode  dans  certains  cas  de  retrecissement  graves  du 
larynx.  II  a  gueri  ainsi  trois  cas,  dont  un  chez  un  jeune  tubard 
et  un  autre  chez  un  adulte  atteint  de  retrecissement  cicatriciel 
post-typhique.  L’un  de  nous  de  passage  a  sa  clinique  a  pu  voir 
panser  ce  dernier  malade,  methodiquement  dilate  avec  des  drains 
de  caoutchouc. 

Nous  remercions  M.  le  professeur  Killian  d’avoir  bien  voulu 
nous  indiquer  les  grandes  lignes  de  cette  methode,  qui  nous  a 
permis  de  traiter  avec  succes  trois  cas  graves  de  canulards  pre- 
sentant  des  stenoses  cricoidiennes  et  dont  Fun  avait  meme  une 
soudure  totale  tracheo-laryngienne  sur  six  centimetres  de 
hauteur. 

Le  professeur  Killian  n’a  pas,  a  notre  connaissance,  publie  ses 
cas  ;  mais,  en  1906,  il  a  monlre  a  la  reunion  des  laryngologistes 
du  sud  de  I’Allemagne  les  canules  en  T  caoutchoutees,  qu'il  a 
utilisees  a  la  partie  terminale  du  traitement  des  stenoses  laryn- 
gostomisees. 

Avec  notre  regrette  maitre  M.  Rabot,  nous  avons  publie  un  de 
nos  cas  a  la  Societe  des  sciences  medicales  de  Lyon,  du  9  mai 
1906  L  en  donnant  les  grandes  lignes  de  la  methode.  Au  congres 
de  chirurgie,  1906,  le  docteur  Martin,  deLyon,et  Fun  denous^, 
ontinsiste  sur  la  dilatation  elastique  caoutchoutee  notamment 
apres  laryngostomie.  A  la  Societe  des  sciences  medicales  du  28 
decembre  1 906®,  nous  avons  montre  a  nou  veau  notre  petite  malade 
completement  decanulee  et  fonctionnellement  guerie,  et  nous 
avons  insiste  sur  ce  fait  que  la  laryngostomie  n’est  pas  uniquement 
indiquee  dans  les  retrecissements  cicatriciels  graves,  ou  nous 
Favons  utilisee,  mais  aussi,  et  dans  ce  cas  et  sans  dilatation,  dans 
certaines  formes  de  bacillose,  de  papillomes  recidivants,  de  can- ■ 
cers,  etc. 

Le  professeur  Grossmann  (de  Vienne)  dans  un  article  recent 
paru  dans  \es  Archives  de  laryngologie,  septembre-octobre  1906, 
recommande,  pour  le  cancer  justifiable  de  la  laryngofissure,  la 
laryngostomie,  destinee  a  surveiller  la  recidive  et  a  permettre 
Fapplicationplus  facije  des  rayons  X  ;  mais  il  nel’avait  pas  encore 
utilisee. 

Pour  etre  complet,  n’oublions  pas  que  le  profes.seur  Jaboulay 

1.  Yoir  Lyon  medical,  l"juillet  1906. 

2.  Martin  et  Sargnon.  Gongris  de  chirurgie,  1906. 

3.  Voir  Lyon  medical,  20  Janvier  1907. 

4.  Un  cas  de  cancer  non  recidive  plus  de  deux  ans  apres  I’extirpation 
endo-laryngee  suivie  ds  I’application  des  rayons  Roentgen. 
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dans  sa  «  Chirurgie  des  centres  nerveux  et  des  visceres,  1902  », 
signale  un  cas  de  stenose  syphiiitique  presente  par  le  docteur 
Descos  a  la  Societe  des  Sciences  medicales,  juin  1899.  Le  malade 
tracheotomise  en  1897,  par  M.  Garel,  fut  laryngofissure  deux 
fois  par  Jaboulay  en  1899,  puis  laryiiffoslomise  :  la  muqueuse 
epaissie,  infiltree,  tut  en  quelque  sorte  retournee.  Recidive  de 
la  cicatrice,  excision  de  la  muqueuse  laryngee,  mais  il  survint 
des  bourgeons  charnus,  des  vegetations  et  de  la  suppuration. 
Insucces  des  dilatations  faites  de  haul  en  bas  et  de  bas  en  haul, 
laryngectomie  classique  totale  en  1900,  prothese  immediate  avec 
le  larynx  artificiel  du  docteur  Martin.  Guerison.  Nous  devons 
ajottier  qne,  dans  ce  cas,  la  dilatation  caoutchontee  n’avait  pas 
He  faite. 

En  somme,  outre  ce  cas  de  Jaboulay,  que  nous  venous  de 
signaler,  qui  est  un  insucces  pour  la  laryngostomie,  proba- 
blement  parce  que  la  dilatation  elastique  caoutchontee  n’avait 
pas  ete  utilisee,  nous  connaissons  : 

1“  trois  cas  de  stenose  cicatricielle  operes  par  Killian  avec 
guerison. 

2“  nous  avons  quatre  cas  lyonnais  :  I’un  tres  grave  et  malheu- 
reusement  trop  personnel.  Soudure  tracheolaryngienne  totale  de 
six  centimetres  opereepar  le  prol'esseur  agrege  Rochet,  assiste  de 
MM.  Garel,  Nove-Josserand,  Durand  et  Thevenot;  deux  cas 
op6res  avec  M.  le  docteur  Vignardet  son  interne,  M.  Gruber.  Les 
deux  premiers  sont  gueris,  le  troisieme  est  en  bonne  voie.  Nous 
avons  methodiquement  panse  et  dilate  ces  trois  cas  ;  I'un  pen¬ 
dant  quatorze  mois,le  troisieme  est  en  traitement;  le  quatrieme, 
opere  ces  jour.s-ci,  presente  des  complications  graves  tracheo- 
bronchiquesetbroncho-pulmonaires  malheureusement  mortelles. 

Nous  connaissons  un  cinquieme  cas  de  stenose  cicatricielle 
chez  un  tubard  opere  a  Lyon  par  M.  le  professeur  agrege  Col¬ 
let  et  dont  la  guerison  sera  bientot  complete. 

3-'  deux  cas  tout  recents  operes  par  le  professeur  Pieniazek. 

Manuel  operatoire.  —  II  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
stenose  cicatricielle,  a  dilater  par  consequent  (c’est  alors  la 
m^thode  dont  les  grandes  lignes  ont  ete  indiquees  et  raises  en 
pratique  par  Killian)  ou  d’autres  cas  qui  habituellement  n’ont 
pasbesoin  d'etre  dilates.  Nous  devons  ajouter  que  jusqu’a  present 
la  laryngostomie  avec  dilatation  de  Killian  constitue  le  seul 
precede  connu  et  serieusement  experiraente.  C’est  sur  lui  done 
que  nous  insisterons,  en  donnant  de  nombreux  details  qui  sont 
en  partie  le  resultat  de  notre  pratique  personnelle  ;  la  laryn- 
.  gostomie  sera  sans  doute  une  methode  d’avenir,  dont  les 


340 


i.VVAUX  DHIGINAUX 


grancles  lignes  sont  eluciclees  et  les  details  a  completer  ou  a 
modifier. 

fei  La  methode  de  Killian  comprend  qualre  temps  esseiitiels  : 

1°  La.  larynqosloniie  : 

2^  La  dilatation  et  les  pansemeiits  ; 

3°  L’autoplastie  ; 

4°  La  surveillance  el  le  inaintien  d'lin  orifice  tracheal  de 
surete. 

1“  La  laryncfostomie.  —  Elle  comprend  essentiellement  la 
tracheolaryngostomie  ;  c’est  le  cas  habituel  avec  les  tracheoto¬ 
mies  hautes  ou  basses,  bien  que,  dans  certains  cas  de  canulards 
avec  tracheotomie  tres  basse,  on  puisse  faire  une  simple  laryn- 
gostomie  en  laissant  intact  un  pont  tracheal  sus-canulaire.  S’il 
s’agit  d’une  tracheotomie  haute  ou  d'une  intercrico,  c’est  alors 
soil  une  laryngostomie  totale,  soit  meme  une  laryngostomie  par- 
tielle. 

Commesoj/fs  anle-dperatoir es,signa\ons  quele  malade  doitetre 
opere  a  froid  en  dehors  de  toute  poussee  febrile  et  de  toute  pous- 
see  pulmonaire,  sans  tenir  compte,  bien  entendu,  des  symp- 
tdmes  d’irritation  tracheale  infailliblement  produitspar  la  canule. 
Mais  instruits  par  notre  quatrieme  cas  nous  attendrons  dorena- 
vent  que  la  suppuration  tracheale  ait  totalement  disparu,  alors 
meme  que  la  fievre  sera  tombee  depuis  longtemps.  Les  pre¬ 
cautions  aseptiques  devront  etre  minutieuses  pour  eviter  a 
broncho-pneumonie.  Cette  derniere  sera  surtout  prevenue  par 
I’emploi  de  la  position  de  Rose  en  situation  tres  basse,  la  tete 
pendante  en  dehors  du  lit,  soutenue  et  immohilisee  par  le  meme 
aide  pendant  tout  le  temps  de  I’operation. 

L’operateur  se  place  a  droite  du  malade,  I’aide  charge  des 
tampons  et  de  I’hemoslase  a  gauche,  un  deuxieme  aide  remplit 
les  fonctions  tres  importantes  de  I’anesthesie  et  de  la  remise  en 
place  de  la  canule,  toutes  les  fois  que  cela  est  necessaire  pen- 
dant  I’operation.  11  doit  toujours  avoir  un  Krishaber  aseptiquea 
portee  immediate  desamain. 

Comme  instruments.  —  Outre  les  instruments  habituels  :  bis- 
touri,  pinces,  ciseaux,  etc.,  il  faut  comme  instrumentation  spe- 
ciale  ;  un  fort  bistouri  boutonne  pour  la  section  des  cartilages, 
une  forte  sonde  cannelee  pour  dilacerer,  au  besoin,  des  brides 
cicatricielles,  de  minces  ecarteurs,  un  peu  analogues  a  des  ecar- 
teurs  de  paupieres,  mais  moins  larges,  une  canule  Krishaber  de 
rechange,  en  cas  desouillurede  la  premiere  canule,  confiee  au  deu¬ 
xieme  aide  (nous  n’avons  jamais  eu  besoin  de  canule-tampon), 
dela  soie  assez  forte  pour  la  suture  du  cartilage  a  la  peau  et  enfm 
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une  forte  lampe  electrique,  de  preference  soil  le  reflecteur  elec- 
irique,  soil  la  lampe  de  Clar  pour  faciliter  les  manoeuvres,  tres 
laborieuses  quelquefois,  d’exploration  laryngee  et  de  section 
cicatricielle  mediane  intra-laryngienne. 

Quelle  aneslhesie  preferer  ?  —  Chez  I’adulte,  Tether  ayant 
des  inconvenients  respiratoires,  nous  preferons  le  Billroth.  Chez 
Tenfant,  dans  trois  de  nos  cas,  nous  avons  utilise  avec  succes  le 
chlorure  d’ethyle,  puis,  une  fois  Tenfant  endormi,  le  Billroth 
donne  comme  dans  tons  les  cas  d’op^ration  tracheo-laryngienne, 
de  fagon  un  peu  intermittente.  Dans  notre  dernier  cas,  nous  avons 
utilise  avec  pleine  reussite  pour  une  operation  d’une  heure  la 
methode  d'infiltration  de  Schleich  avec  la  solution  forte.  Trois 
piqures  avec  deux  seringues  et  demie,  faites  un  quart  d’heure 
avant  Tintervention,  ont  donne  une  tres  longue  anesthesie  ope- 
ratoire.  Nous  avons  utilise  Taneslhesie  locale,  car  ce  petit  canu- 
lard  prenait  de  Tapnee  a  chaque  tentative  d'anesthesie  generate. 
C’est  la  une  indication  formelle  de  Tanesthesie  locale  en 
pareils  cas. 

La  laryngoslomie  proprement  dile  comprend  quatre  temps  : 

a)  La  Section  des  parties  molles  et  du  larynx  ; 

b)  La  section  mediane  des  cicatrices  ; 

c)  La  suture  du  larynx  a  la  peau  ; 

d)  La  mise  en  place  du  drain  et  le  pansement. 

a)  La  section  des  parties  molles  comprend  elle-meme  Tinci- 
sion  de  la  peau,  variable  comme  longueur,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  tracheolaryngostomie  complete  ou  d’une  simple  laryngos- 
tomie  ;  du  tissu  cellulaire,  de  Vaponevrnse,  de  Vinferstice  mus- 
culaire  et  des  debris  du  corps  Ihyroide,  si  la  tracheotomie  est 
basse.  Naturellement  Themostase  sera  tres  minutieuse  a/i/t  c/’e'uf- 
ler  la  broncho-pneumonie  ;  elle  est  plus  longue,  si  la  section 
porte  sur  le  corps  thyroide,  ce  qui  nous  est  arrive  dans  notre 
dernier  cas;  elle  est  pour  ainsi  dire  nulle,  si  la  tracheotomie  est 
haute,  a  tel  point  qu’on  pourrait,  a  la  rigueur,  faire  une  section 
du  larynx  et  des  parties  molles  en  un  temps,  comme  une  ponc- 
tion  de  Tespace  intercricothyroidien.  Nous  ne  conseillons  pas  la 
mancEuvre. 

Une  fois  Themostase  faite,  Toperateur  pratique  de  bas  en 
haut  la  section  laryngienne  ou  tracheolaryngienne,  apres  avoir 
enleve  la  canule,  si  Tincision  part  de  la  plaie  canulaire.  Au  cas 
ou  on  laisserait  un  pont  sus-canulaire,  il  faut  laisser  la  canule.  En' 
partant  de  Torifice  tracheal,  on  introduit  le  bistouri  boutonne 
obliquement  en  haut  et  en  arriere  et  on  sectionne  ainsi.  Men  sur 
la  ligne  mediane,  trachee,  cartilage  cricoide,  puis  cartilage  thy- 
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roide.  Si,  comme  dans  I’un  de  nos  cas,  on  laisse  un  pent  inter- 
mediaire,  precaution  evidemment  utile  si  la  tracheotomie  est 
tres  basse  et  si  I’exploration  a  montre  I’espace  sus-canulaire  tres 
nettement  libre,  on  fait  alors  au  bistouri  ordinaire  une  ponction 
sous-cricoi’dienne  de  preference  ou  meme  a  la  rigueur  entre  le 
cricoide  et  le  thyroi'de,  et  on  complete  soit  au  ciseau,  soit  bien 
mieux  au  bistouri  boutonne,  la  section  du  larynx.  II  est  habi- 
tuellement  inutile  pour  I’incision  laryngee  de  depasser  le  bord 
superieur  du  cartilage  thyroide. 

Dans  les  stenoses  cicatricielles  moyennement  senees,  toutes 
ces  manoeuvres  sont  habituellement  simples,  bien  que  la  section 
du  cartilage  plus  ou  moins  altere  soit  un  peu  dure  ;  mais  quand 
il  s’agit,  comme  pour  deux  de  nos  cas,  de  soudure  laryngee,  la 
section  bien  franchement  mediane-devient  extremement  difficile, 
il  faut  s’aider  du  ciseau,  du  stylet,  de  la  sonde  cannelee  pour 
creer  vn  irajel  artificiel  hien  median  sans  songer  encore  pour 
cela  a  inciser  a  fond  le  tissu  cicatriciel  en  son  milieu.  Due  fois 
ces  mancEuvres  faites,  il  faut  tamponner  le  larynx  avec  de  la  gaze 
legerement  imbibee  d’une  solution  de  cocaine  1/20  a  1/30  avec 
quelques  gouttes  d’adrenaline  a  1/000  pour  faciliter  Themoslase 
et  surtout  pour  supprimer  les  reflexes  parfois  graves  a  point  de 
depart  intra-larynge.  Au  besoin  meme,  si  I’hemorrhagie  est  forte, 
on  pent  remettre  la  canule  et  tasser  au-dessus  d’elle  une  rntehe  de 
gaze  faisant  tampon  isolateur  ;  on  aura  ainsi  tout  le  temps  de 
faire  une  anesthesie  locale  et  une  hemostase  serieuse. 

b)  La  section  mediane  des  cicatrices.  —  Une  fois  la  cavite 
tracheolaryngienne  bien  anesthesiee,  bien  assechee,  on  I’^claire 
fortement  pour  permettre  a  I’operateur  de  se  reperer  et  ce  n’est 
pas  facile  dans  un  larynx  tres  cicatriciel.  Les  cicatrices,  suites 
du  decubitus  siegent  dans  la  region  cricoidienne.  Killian  conseille 
et  pratique  la  section  mediane  complete  de  tout  le  tissu  de 
cicatrice,  jusqu'a  la  paroi  posterieure,  cartilagineuse  vers  le  cri¬ 
coide,  molle  vers  le  thyroide.  Dans  les  cas  de  soudure  etendue, 
il  faut  done  aller  pruclemment  et  ne  pas  inciser  Toesophage. 
Killian  ne  fait  pas  d’excision  du  tissu  cicatriciel,  nous  avons 
suivi  et  conseille  cette  regie  operatoire  et  j usque-la  nous  nous 
en  sommes  fort  bien  trouve,  car,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  le  tissu  de  cicatrice  fond;  au  contact  du  caoutchouc,  mais 
ilfaut  faire  une  cavite  mediane  pourlogerle  drain.  Si  lescicatrices 
sont  laterales,  nous  les  respectons,  car  le  caoutchouc  les  fait 
fondre.  C’est  la  pour  nous  le  point  essentiel  de  la  pratique  de 
Killian. 

c) La  suture  du  larynx  a  la  peau.  —  Il  faut  adosser,  d’une  part 
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la  muqueuse  et  les  cartilages  tracheolaryngiens  avec  la  peau, 
d’autre  part  et  dans  le  cas  de  soudure  cicatricielle  les  parties 
laterales  cicatricielles  avec  la  peau. 

Le  fil  d'argenl  est  a  rejeler,  il  coupe,  et  rapidenient  la  suture 
devient  trop  large.  Nous  utilisons  actuellement,  avec  succes,  de 
la  sole  un  peu  forte  et,  pour  diminuer  le  relachement  trop 
rapide,  nous  prenons  le  cartilage,  puis  du  muscle,  puis  la  peau  a 
une  certaine  distance  de  la  section.  C'est  la  conduite  observee 
avec  M.  le  D"'  Vignard,  dans  nos  deux  derniers  cas.  Trois  a 
quatre  points  de  sutures  de  chaque  cote  suffisent. 

Esl-ilnecessaire  de  svlurer?  —  Dans  notre  deuxieme  cas,  la 
suture  n’a  pas  ete  faite  ;  le  bourgeonnement  et  Tepidermisation 
nous  ont  serable  nianifestement  plus  longs  que  dans  les  autres. 
Nous  croyons  done  gagner  du  temps  pour  I’epidermisation  en 
faisant  une  suture  soignee,  qu’on  evitera  de  sectionner,  et  qu’on 
n'enlevera  que  lorsque  les  fils  tomberont  d'eux-memes.  Une  fois 
la  suture  tei’minee,  on  acheve  et  on  verifie  I’hemostase;  on  net- 
toie  la  region  et,  si  le  malade  a  ete  endorrai  localement,  on  le 
fait  tousser  pour  qu’il  vide  sa  trachee  et  ses  bronches  avant  la 
remise  en  place  de  la  canule.  C'est  la  un  des  gros  avanlages  de 
I’anesthesie  locale  par  infiltration  de  Schleich. 

d)  Mise  en  place  du  drain  el  du  pansement.  —  L’operateur 
remet  la  canule.  II  est  bon  d’utiliser  alors  la  modification  preco- 
nisee  par  I’un  de  nous,  e’est-a-dire  I'emploi  d’une  double  canule 
Krishaber,  mais  la  canule  externe  porte  un  pavilion  echancre  en 
haut  etle  jeu  de  fixation  de  la  canule  interne  se  fait  a  la  partie 
inferieure  du  pavilion.  II  survient  gendralement  des  qiiintes  de 
toux  avec  expulsion  de  mucosites  plus  ou  moins  sanguinolentes 
faciles  a  enlever  par  ablations  et  nettoyages  de  la  canule  interne. 

Comnie  drain  dilatateur  nous  eniployons  du  caoutchouc 
rouge  a  parois  un  peu  epaisses,  Lien  sterilise,  de  longueur 
variable  hien  entendu  ;  chez  I’enfant,  habituellement  un  drain 
de  six  a  sept  centimetres  suftit  au  debut  et,  comme  calibre, 
chez  le  canulard  enfant,  nous  commenpons  d’ordinaire  par  le 
n“  15  ou  16,  parfois  par  le  n“  20,  si  la  stenose  est  moins  serree. 
Le  drain  est  coupe  droit  aux  deux  extremites  ou  bien  taille  en 
bee  de  flute  a  Tune  d’elles.  Pour  nous,  I'un  des  points  les  plus 
importants  pour  faire  bien  supporter  la  dilatation  caoutchoutee, 
c'esl  d'arrondir  tres  minulieusement,  les  extrerhites  du  drain. 
Le  precede  est  des  plus  simples,  il  suffit  de  passerchaque  extre- 
mite  a  la  flamme  qui  fond  un  peu  le  caoutchouc,  et  d'enlever  le 
caoutchouc  fond  u  avec  un  tampon  imbibe  dether,  d’alcool  ou 
de  chloroforme.  Un  fil  de  soie  est  passe  au  travers  du  drain,  en 
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son  milieu  environ,  et  attache  de  telle  fapon  que,  si  on  emploie 
un  drain  en  tlute,  dont  la  partie  la  plus  longue  sera  forcement 
posterieure,  le  noeud  sorte  sur  la  face  anterieure,  c’est-a-dire  sur 
la  paroi  courte.  Les  premiers  temps,  au  minimum  le  premier 
mois  au  moins,  nous  obturons  le  drain  avec  de  la  gaze  assez 
serree  et  au  besoin  meme,  retenue  par  le  fil  de  fixation  ;  cette 
precaution  est  utile  pour  eviter  la  deglutition  des  aliments  et  sur- 
tout  des  liquides  dans  la  trachee.  Nous  avotis  I'hahitude  de  vase- 
liner  forteinent  le  drain  pour  qu’il  soit  mieux  supporte,  qu’il 
humidifie  davantage  la  cavite  tracheolaryngienne,  condition  qui 
nous  parait  indispensable,  au  debut  pour  amener  le  ramollisse- 
ment  et  le  sphacele  des  cicatrices  et  empecher  la  production 
d’ulcerations  de  pression.  Le  drain  en  haul  ne  doit  pas  depas¬ 
ser  Vextremite  snperieure  des  arytenoides,  pour  ne  pas  amener 
des  nausees  et  des  vomissements. 

Inferieurement,  s’il  n’est  pas  biseaute,  il  arrive  au  niveau  de 
la  convexite  de  lacanule;  s’il  est  biseaute,  il  la  depasse,  ce  qui 
augmente  la  dilatation,  Aussi  nous  preferons  actuellement  le 
drain  biseaute. 

Comment  attacker  le  fil?  —  Tout  d’abord  il  est  necessaire 
d’avoir  un  fil  de  fixation,  qui  empeche  la  chute  du  drain  dans 
la  trachee  et  limite  dans  une  certaine  mesure  I’ascension  nau- 
seeuse  du  drain  dans  la  cavite  buccale.  Au  debut,  nous  fixions 
simplement  les  deux  chefs  de  notre  fil  derriere  le  cou;  actuelle¬ 
ment,  pour  limiter  de  plus  en  plus  le  mouvement  d’ascension  du 
drain,  nous  attachons  chaque  fil  a  la  boucle  laterale  de  la  canule 
externe,  en  ayant  soin  de  le  laisser  assez  lache  pour  eviter  la 
coupure  de  la  peau  par  le  fil  trop  tendu.  C’est  ca  dernier  pre¬ 
cede  de  fixation  que  nous  preferons  actuellement. 

Une  fois  le  drain  en  place,  nous  appliquons  le  pansement  qui 
consiste  a  mettre  tout  d’abord  entre  le  drain  et  les  deux  levres 
de  la  laryngostomie  de  la  gaze  blanche  tres  vaselinee  en  I’inse- 
rant  soigneusement  a  Tangle  superieur  qui,  tres  vite,  a  des  ten¬ 
dances  a  trop  se  retrecir  et  a  se  souder,  tandis  que  Tangle  infe- 
rieur,  maintenu  ecarte  par  la  canule,  ne  presente  pas  cet  incon¬ 
venient.  Par-dessus,  nous  appliquons  de  la  gaze  et  pour  les  pre¬ 
miers  pansements,  un  assez  gros  bloc  de  coton,  car  les  secre¬ 
tions  et  le  suintement  sont  considerables.  En  maintenant  le  pan¬ 
sement  avec  la  bande,  il  importe,  si  Ton  n’utilise  pas  la  canule  a 
pavilion  echancre  en  haul,  de  ne  pas  prendre  dans  la  bande  la 
vis  de  fixation  de  la  canule  interne,  car,  immediatement  apres 
Toperation,  cette  derniere  devra  etre  tres  souvent  enlevee  et  net- 
toy  ee. 
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]”  Soins  immedialsposl-operaioires.  —  Unefoisle  malade  opere 
et  panse,  il  est  place  dans  son  lit  la  tete  en  position  horizontale, 
an  besoin  nieme  un  pen  basse,  pour  prevenir  dans  la  mesure  du 
possible  les  complications  respiratoires.  11  est  bon  egalement  de 
le  mettre,  si  possible  les  premiers  jours,  dans  une  salle  d’isole- 
ment  on  tout  au  moins  pas  a  cote  d’un  malade  gravement  infecte. 

L'alimentation,  les  deux  on  trois  premiers  jours,  sera  unique- 
ment  liquide  on  demi-liquide.  Les  liquides  seront  donnes  de  prefe¬ 
rence  a  la  cuillere  ou  au  biberon,  pour  eviter  la  deglutition  tra- 
clieale.  La  canule  interne  sera  tres  frequemment  nettoyee  toutes 
lesheures  le  premier  jour;  au  debut,  les  pansements  auront  lieu 
tous  les  jours,  car  ils  sont  liabituellement  tres  souilles,  a  cause 
du  sphacele  superficiel  qui  se  produit  a  ce  moment.  Le  drain  est 
enleve  tous  les  deux  jours  seulement;  en  cas  de  sphacele  grave, 
il  faut  changer  le  pansement  deux  fois  par  jour. 

Nous  avons  I’habiludede  nepas  faire  les  premiers  pansements, 
les  huit  premiers  jours  par  example,  dans  une  salle  septique, 
malgre  la  suppuration  et  le  sphacele  de  la  plaie,  car  habituelle- 
ment  ces  phenomenes  sont  plutot  dus  a  la  mortification  des  tissus 
qu’a  I’infection;  enelfet,  la  temperature  ne  monte  pasou  trespeu. 
Dans  deux  de  nos  cas  la  temperature,  les  jours  suivants,  depassait 
a  peine  38°.  Dans  le  troisieme  cas,  nous  avons  eu,  a  la  suite  de 
I’operation,  39  pendant  deux  jours,  avec  de  la  bronchite  des 
deux  bases. 

Nous  devons  ajouter,  il  est  vrai,  que,  a  plusieurs  reprises,  au 
cours  des  tentatives  anterieures  de  dilatation  et  meme  sponta- 
nement,  ce  petit  malade  avail  pris  plusieurs  fois  de  la  bronchite 
avec  fievre.  Lequatrieme  malade  est  mortde  broncho-pneumonie 
et  de  sphacele  tracheo-bronchique  grave.  Il  y  a  done  lieu  de 
surveiller  tres  atlenlivenient  I’etat  pulmoiiaire  et  Iracheo-bron- 
chiqne  posl-operaloire. 

’i" Dilataiion  et  pansements.  —  Nous  divisons  en  deux  parties 
distinctes  ces  deux  actes,  qui  en  realite  se  passent  simulta- 
nement,  et  cela  pour  simplifier  et  rendre  plus  claire  cette  ques¬ 
tion  extremement  importante,  hienphis  importanle  que  I'opera- 
lion  elle-meme. 

La  laryngostomie  pour  retrecissemenls  cicatriciels,  meme  tres 
bien  faite,  aboutit  fatalement  a  un  echec,  si  la  dilatation  et  les 
pansements  ne  sont  pas  fails  d’une  fapon  melliodique,  tres 
soignee,  et  toujours  ou  presque  loujours  par  la  meme  personne. 
G  est  la  la  condition  essentielle  du  succes;  pour  I’obtenir,  il  faut 
le  vouloir  et  le  vouloir  absolument,  car  souvent  on  se  butte  a  des 
difficultes  inattendues,  qu’il  faut  rationnellement  combattre 
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chaque  fois.  Nous  devons  meme  ajouter  que  les  petits  details 
de  technique  varientpour  ainsi  dire  pour  chaque  malade. 

A.  La  dilatation.  —  La  dilatation  faite  toujours  avec  le  drain 
caoutchoute  doit  etre  obtenue,  lentement,  progressivement. 

II  ne  faut,  a  auciin  moment,  perdre  le  degre  de  dilatation 
obtenue.  Si  a  un  moment  donne  elle  devient  difficile,  il  faut  alors 
garder  quelque  temps  un  drain  de  meme  calibre,  puis  essayer 
d’augmenter.  Les  premiers  jourson  augmenteassez  vite  les  nume- 
ros,  sauf  dans  le  cas  desoudure  oil  il  fautrefairecompletementun 
canal  laryngien.  Dans  le  plus  grave  de  nos  cas,  nous  avons  eu 
toutes  les  peines  du  monde  a  former  un  canal,  tellement  les 
cartilages  du  larynx  avaient  ete  recroquevilles  par  la  cicatrice. 

Il  existait  en  effet,  en  allant  d’avanten  arriere,  un  canal  assez 
large  prelarynge  et  compose  uniquement  de  parties  molles, 
tandis  que,  dans  le  fond  la  gouttiere  laryngee  proprement  dite 
etait  minuscule,  laissait  echapper  le  drain  et  pendant  plusieurs 
semaines  nous  avons  eu  toutes  les  difficultes  pour  dilater  le  vrai 
canal  laryngien.  D’une  fapon  generale,  il  ne  faut  pas  franchir 
plus  d’un  ou  deux  n“®  d’une  seule  fois,  et  cela  pas  toutes  les  fois 
bien  entendu.  C’est  une  question  de  doigte  et  d'experience  pour 
laquelle  il  est  impossible  de  donner  des  regies  precises.  En  mu¬ 
tant  alter  trop  vile,  on  s' expose  a  la  production  de  gangrene 
superficielle  de  la  muqueuse  deja  reproduite,  ce  qui  amene  des 
douleurs,  et  un  retour  de  suppuration  fetide.  Nous  avons  observe 
pareille  complication  dans  notre  premier  cas  et  nous  avons  du 
revenir  aussitot  de  deux  n"®  en  arriere  On  v-oyait  manifestement 
deux  petits  points  blanchatres  de  sphacele  muqueux.  Le  drain 
au  debut  doit  etre  change  tons  les  deux  jours,  car  il  devient  vite 
fetide.  Au  bout  du  premier  mois  en  general,  on  pent  le  changer 
tons  les  trois  jours,  puis,  beaucoup  plus  tard,  tous  les  quatre, 
cinq  et  meme  six  jours.  Pour  ces  derniers,  il  n’y  a  pas  non  plus 
de  regies  precises.  Le  changement  plus  ou  moins  frequent  du 
drain  est  lie  a  la  plus  ou  moins  longue  duree  de  la  suppuration, 
de  la  fetiditc  et  a  I’abondance  progressivement  moindre  des 
mucosites.  11  est  tres  important  aussi  pour  chaque  malade  de 
reperer  bien  exactement,  apres  de  nombreux  tatonnements 
d’ailleui-s,  la  longueur  que  doit  avoir  le  drain,  de  notercette  lon¬ 
gueur  el  de  toujours  la  c.onserver,  sauf  pourtant  ala  fin  de  la  dila¬ 
tation  ou  on  pent  la  reduire  dans  une  proportion  variable  suivant 
les  cas.  Pour  ne  pas  perdre  cette  longueur,  nous  avons  I’habitude 
de  conserver  le  drain  precedent,  ce  qui  nous  permet  de  preparer 
le  futur  drain  avant  le  pansement,  pour  en  raccourcir  la  duree. 
Naturellement  pour  chaque  changement  de  drain,  il  faut  prendre 
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autant  de  precautions  d’asepsie,  de  bonne  position  et  de  fixation 
que  pour  le  premier  pansement.  II  faut  loujours  trh  vaseliner 
le  drain  avant  I  introduction.  Rappelons  enfin  qu’il  faut  sur- 
veiller,  au  coursdu  pansement,  les  fils  de  fixation  du  drain  ;  s’ils 
sont  trop  serres,  ils  coupent  les  bords  de  la  laryngostomie, 
amteent  de  la  douleur,  des  bourgeons  et  peuvent  retarder  ainsi 
I’epidermisation. 

Jusqn'a  quelle  limite  faut-il  aller  comine  dilatation  ? 

Posons  tout  d’abord  en  principe  qu'i7  faut  ohtenir  plus  que 
le  calibre  normal  du  larynx  opere,  car  on  doit  compter  sur  le 
resserrement,  qui  pent  se  produire  apres  la  dilatation  surtout 
apres  la  plastique  et  de  plus  nous  avons  un  element  totalement 
inconnu  et  grave.  Le  larynx  ainsi  refail  artificiellemenl  se 
developpera-t-il  (nous  parlons  en  ce  moment  des  canulards 
enfants,  ce  qui  est  le  cas  babituel)  dans  les  memes  proportions 
que  les  autres  organes  ?  Nous  I’ignorons,  mais  nous  I’esperons, 
car  chose  curieuse,  dans  le  plus  grave  de  nos  cas,  nous  avons 
vu  des  cartilages  laryngiens,  reduitspresque  a  rien  lors  de  I'ope- 
ration,  se  developperet  reformer  quatorze  mois  apres  un  anneau 
cartilagineux,  interrompu  seulement  au  niveau  de  la  fissure 
cutanee.  Au  debut,  nous  avonsicru  lui  refaire  un  larynx  a  paroi 
posterieure  cartilagineuse,  a  paroi  laterale  constituee  par  des 
parties  molles  fibreuses  et  nous  nous  sommes  heureusement 
trorapes,  car  actuellement  les  parties  laterales  el  la  paroi  anle- 
rieure  fissuree  sont  cartilagineuses.  Cette  regeneration  cartilagi¬ 
neuse  est  evidemmentun  tres  bon  resultat  immediat  et  d’un  tres 
bon  augure  pourle  developpement  de  I’organe. 

Pour  donner  une  idee  exacte  de  la  lenteur  de  la  dilatation, 
disons,  par  example,  que,  dans  nos  deux  premiers  cas,  nous 
sommes  partis  de  la  sonde  de  Nelaton  n“  15  pour  aboutir  au 
n®  30  et  31,  ce  qui  nous  represente  une  dilatation  de  10  a  1'2 
millimetres  de  diametre  chez  des  enfants  de  4  a  5  ans.  Nous 
avons  obtenu  ce  resultat  dans  un  casen  six  mois.,  dans  I autre 
{sondnre  totale)  en  quatorze  mois. 

B.  Le  pansement.  —  Le  pansement  est  naturellement  subor- 
donne  a  I’etat  de  la  plaie  operatoire.  Or,  de  I’etude  minu- 
tieuse  de  nos  cas,  nous  avons  toujours  conclu  que  la  cavite 
mise  a  jour  et  la  fistule  de  la  laryngostomie  suivaient  invaria- 
blementlesmemes  phases,  comme  caracteres  de  la  plaie,  mais  non 
comme  duree  de  revolution  de  chaque  phase.  Les  cas  graves 
necessitent  douze  mois  de  dilatation  environ  et  les  cas  nioyens 
seulement  six  mois. 

Nous  distinguons  trois  stades  : 
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a)  Au  debuL  c’est  le  ramollissement  et  le  sphacele.  —  Slade 
de  sphacele. 

b)  Puis  c’est  le  bourgeonnement  de  la  fistule  avec  debut 
d’epidermisation.  —  Slade  de  bourgeonnement. 

c)  Ehfin  repidermisalion  commencee  se  developpe  normale- 
ment,  pendant  que  la  dilatation  se  poursuit  et  finalement 
la  muqueuse  regeneree  seconfond  insensiblement  avec  la  peau 
qui  la  rejoinl.  — Slade  d'epidermisalion. 

a)  Slade  de  sphacele.  —  II  dure  de  huit  a  quinze  jours,  dans 
les  cas  moyens  et  notablement  plus  dans  les  cas  tres  graves. 

Nous  avons  a  examiner,  comme  dans  chaque  stade,  Vaspecl 
laryngolracheal  et  I'aspect  de  la  zone  intermediaire  entre  le 
larynx  et  la  peau,  que,  pour  la  commodite  de  la  description, 
nous  appellerons  la  plaie  fisliilaire. 

Dans  le  stade  de  sphacele,  la  muqueuse  de  la  trachee  et  du 
larynx  est  rouge,  tres  tumefiee,  garnie  de  mucosites  purulentes, 
tandis  que  les  parties  cicatricielles  contrastent  sur  le  fond  rouge 
par  leur  aspect  blanc  gris  sale,  car  elles  sonl  de  suite  en  voie  de 
ramollissement,  de  suppuration  et  de  sphacele. 

La  plaie  listulaire  prend  un  aspect  blanchatre,  comme  recou- 
verte  d’un  enduit  gris  sale  de  sphacele.  Get  aspect  est  surtout 
tres  marque  au  niveau  de  Femergence  des  fils  ;  en  enlevant,  ce 
que  Ton  doit  faire  a  chaque  pansement,  celte  .couche  sphacelee 
avec  des  tampons  mouilles  et  exprimes,  au  besoin  meme,  avec 
de  la  gaze  legerement  imbibee  d’eau  oxygenee,  on  trouve  imme- 
diatement,  au-dessous,  une  couche  de  tissu  rougeatre,  commen- 
gant  a  granuler.  Les  pansements  sont  tres  fetides,  leur  renouvel- 
lement,  a  ce  stade,  s’impose  absolument  tous  les  jours,  parfois 
deux  fois  par  jout.  Nous  avons  I’habitude  de  mettre,  immedia- 
tement  en  avant  du  drain,  de  la  gaze  tres  vaselin^e,  surtout 
tassee  entre  le  drain  et  les  parois,  lout  particulieremenl  an 
niveau  superieur  de  la  plaie. 

Cette  precaution  a  pour  but  d'ecarter  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  les  levres  de  la  plaie,  et  en  haul  d'empecher  V accolemenl 
et  la  soudure. 

b)  Slade  de  bourgeonnement.  —  II  dure  un  bon  mois  dans 
les  cas  rnoyens,  et,  dans  les  cas  graves,  notablement  plus. 

Le  larynx  et  la  trachee  commencentase  dilater  et  a  reprendre 
un  calibre  regulier;  la  muqueuse  tracheale  et  laryngienne,  tou- 
jours  rquge,  est  beaucoup  moins  tomenteuse  ;  le  tissu  cicatriciel 
a  en  partie  disparu,  ou  ce  qui  reste  est  en  voie  d’elimination ; 
dans  les  cas  moyens,  le  tissu  cicatriciel  a  disparu;  on  ne  le 
retrouve  plus.  Par  exemple,  les  lesions  hypertrophiques,  comme 
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les  lesions  ties  corcles  vocales,  n’ont  pas  encore  lotalement 
cede. 

I.a  plaie  fistulaire  bourgeonne  franchement  et  suppure  aussi 
nettement.  Elle  est  rougeatre,  saig-ne  facilement  an  contact, 
mais  ne  presente  plus  I’aspect  blanc  gris  du  sphaoele;  la  fetidite 
a  disparu  ou  a  pen  pres,  les  pansements,  d’abord  quotidiens,  ne 
se  font  plus  que  tous  les  deux  et  finaleinent  tons  les  trois 
jours.  Ce  tissii  de  granulations  a  besoin  d’etre  regulierement 
detruit,  mais  super ficiellemenl]  pour  arreter  son  exuberance  et 
surtout  amener  I’epidermisation,  nous  employons  le  nitrate  d’ar- 

Comment  se  fait  I'epidermisalion  de  la  plaie  fistulaire  ?  Du 
c6te  de  la  muqueuse,  elle  ne  parait  pas  aller  vite  ;  c’est 
surtout,  et  meme  presque  uniquement,  I’epiderme  qui  envahit 
de  proche  en  proche  les  bourgeons,  au  fur  et  a  mesure 
qu’on  les  cauterise.  Pour  gagnerdu  temps,  la  cauterisation  doit 
etre  faite  d’une  fa^on  minutieuse,  a  la  limite  de  I’epidermisation 
sans  la  toucher.  Ce  point-la  est  essentiel  pour  nous,  etnous  esti- 
mons  qu’avec  toutes  ces  petites  precautions,-  qu’au  debut  nous 
ne  prenions  pas  aussi  rigoureusement,  nous  aliens  abreger  le 
temps  necessaire  pour  mener  a  bien  une  laryngostomie  chez  un 
canulard.  Signalons  aussi  I'importance  d'eviter  le  raccourcisse- 
meiU  trap  grand  de  la  plaie  primitive  :  c’est  peut-etre  I'ecueil 
le  plus  difficile  a  eviter.  Si  la  fissure  se  continue  directement 
avec  la  plaie  tracheale,  on  ne  risque  aucune  soudure  en  bas,  a 
cause  de  Tecartement  produit  par  la  canule,  mais  en  haut,  peau 
et  cartilage  thyroide  ont  une  tendance  presque  invincible  a  se 
souder  lentement  de  haut  en  bas.  II  faut  done,  a  chaque  panse- 
ment,  lutter  centre  cet  ecueil  etecarter  avec  de  petits  dilatateurs 
la  plaieiaryngienne,  bien  mettre  le  drain  en  place  tasser  for- 
tement  la  gaze  vaselinee  au  niveau  de  Vangle  superieur.  II  y  a 
peut-etre  lieu  d’etudier  d'autres  moyens  d’ecartement,  mais  la 
simple  gaze  minutieusement  tassee  et  surtout  le  pansement 
toujours  fait  par  la  meme  personne,  ou  par  une  personne  tres 
au  courant  de  ces  minutieux  details,  nous  paraissent  amplement 
suffire.  Si,  pour  un  motif  ou  pour  un  autre,  la  soudure  surve- 
nait  en  haut  sur  une  trop  grande  longueur  (malgre  les  precau¬ 
tions  prises,  on  a  toujours  au  moins  un  demi-centimetre  de  sou¬ 
dure)  il  est  facile  au  bistouri  boutonne,  apres  cocainisation  locale 
de  detruire  cette  soudure.  Rappelons  aussi  que  dans  notre  pre¬ 
mier  cas  (soudure  totale  tracheolaryngienne  excessivement 
grave)  M.  Rochet  fut  oblige  de  refaire  une  incision  et  une  su¬ 
ture  en  T  a  la  partie  superieure,  technique  •  qui  donna  un 
resultat  parfait. 
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c)  Stade  d'epidenmsation.  —  Pour  que  I’epidermisation  soil 
parfaite  et  que  la  continuation  de  la  peau  avecla  muqueuse  se 
tasse  insensiblement,  sans  aucune  ligne  de  demarcation,  il  faut 
trois  a  quatre  mois  dans  les  cas  mojens  et  notablement  plus 
dans  les  cas  graves.  Le  larynx  et  la  trachee  se  calibrent  de  plus 
en  plus ;  il  arrive  meme  un  moment  ou  le  maximum  de  dilata¬ 
tion  est  obtenu  et  ou  Ton  doit  continuer  toujours  avec  le  meme 
numero.  La  muqueuse  laryngotracheale  se  regularise,  devient 
moins  rouge ;  elle  secrete  moins,  elle  est  completement  refaite. 
Dans  les  cas  moyens,  elle  presente  un  aspect  presque  normal; 
dans  les  cas  graves  elle  a  un  aspect  rougeatre,  cicatriciel.  Les 
cordes  vocales,  si  souvent  hypertrophiees,  se  laissent  habituel- 
lementdilateretpermettentau  drain,  introduit  de  bas  en  haut,  de 
les  franchir  facilement.  Dans  notre  deuxieme  cas,  nous  avons  eu 
pourtant  quelquefois  de  grandes  difficultes  a  les  franchir  de  bas 
en  haut,  toutes  les  fois  que  la  petite  malade  s’enervait.  Il  sur- 
venait  alors  un  leger  suintement  sanguin  et  plusieurs  fois  nous 
ne  pumes  franchir  les  cordes,  ce  qui  nous  obligea  a  perdre  deux 
ou  trois  numeros,* bientot  regagnes  d'ailleurs. 

La  plaie  fistulaire,  a  ce  moment,  s'epidermise  de  plus  en  plus 
et  survient  un  moment  ou  1  epidermisation  est  complete,  meme 
au  niveau  de  Tangle  superieur. 

Plus  la  dilatation  s’avance,  plus  la  peau  attiree  en  dedans  par 
le  caoutchouc  rentre  dans  le  conduit  laryngotracheal,  si  bien 
qu’au  niveau  de  la  fistule  elle  arrive  parfois  a  former  de  petits  plis. 

Le  cartilage,  comme  nous  Tavons  signale  plus  haut,  se  reforme 
petit  a  petit ;  Teperon  tracheal,  qui,  pour  nous,  canstitue  un 
obstacle  respiratoire  tres  important chez  le  canulard,  est  tres 
rMuit,  meme  nul  a  cette  periode.  Nous  devons  ajouter,  d’ailleurs, 
qu’au  deuxieme  stade,  comme  au  debut  du  troisieme,  il  faut 
presque  a  chaque  pansement  cauteriser  au  nitrate  les  restes  de  cet 
eperon,  qui  viennent  faire  saillie  dans  la  lumiere  tracheale.  Pour 
cette  cauterisation,  nous  ne  saurions  trop  recommander  d’em- 
ployerun  porte-nitrate  serre  et  eviter  ainsi  la  chute  desastreuse, 
mais  possible,  du  nitrate  dans  la  trachee. 

A  cette  phase,  et  parfois  meme  aussi  au  deuxieme  stade,  Ten- 
fant  laisse  un  instant  sans  canule,  sans  drain,  avec  la  listule  obtu- 
ree  par  un  tampon,  peut  facilement  respirer  ;  nous  ajoutons 
que  nous  utilisons  alors  un  drain  non  ohture  qui  permet  a  Ten- 
fant  de  respirer  en  partie  par  sa  canule,  en  partie  par  son 
drain.  On  peut,  pour  faciliter  la  respiration;  soit  utiliser  des 
canules  fenetrees  soit  mettre  une  toute  petite  canule. 

L’opere,  une  fois  la  respiration  buccale  ainsi  obtenue,  peut 
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etre  debarrasse  de  sacanule.  Killian conseille  alors  la  plastique; 
c’est  la  conduite  que  nous  avons  tenue  dans  noire  deuxieme  cas, 
mais  dans  le  premier,  comme  le  drain  trop  lache  dans  le  larynx 
se  deplapait  el  amenail  des  troubles  respiratoires  et  nauseeux, 
nous  I’avons  enleve,  en  laissant  quelques  jours  la  canule  seule, 
puis  nous  avons  enleve  la  canule  et  I’enfant  a  tres  bien  respire. 

Mais  nous  devons  ajouter  que,  par  mesure  de  precaution, 
nous  navons  fait  ces  ablations  quapres  avoir  laisse  Venfant 
de  nomhreux  jours  respirer  par  la  houche  avec  la  canule  fermee, 
sauf  la  niiit.  Actuellement,  cette  fillette  n’a  plus  ni  canule  ni 
drain  et  nous  attendons  les  beaux  jours  pour  faire  la  plastique. 

Pour  etre  complet,  signalons  cependant  que,  quelques  jours 
apres  avoir  ete  debarrassee  completement  de  la  canule  et  de  son 
drain,  a  la  suite  d’une  emotionet  d’une  intense douleur  physique, 
I’enfant  tomba  a  terre  par  asphyxie.  II  a  suffi  d’ecarter  avec 
les  doigts  les  bords  de  la  fissure,  sans  meme  mettre  de  canule, 
pourretablirde  suite  la  respiration.  Si  cette  manoeuvre  simple 
ne  suffisait  pas,  il  faudrait  evidemment  introduire  un  Krishaber 
par  la  plaie  fistulisee,  car  la  plaie  de  tracheotomie  se  ferme  tres 
vite,  dans  les  deux  ou  trois  jours.  Depuis,  cette  enfant  a  ete 
laissee,  depuis  un  mois,  sans  canule,  la  respiration  est  parfaite, 
et  aucun  incident  respiratoire  n’est  survenu. 

3“  L'autoplastie.  —  Nous  n’insisterons  pas  tres  longuement 
surce  point,  qui  n’est  plus  special  a  la  methode,  et  centre  dans  la 
chirurgie  generale  des  fistules  laryngiennes  ou  tracheolaryn- 
giennes. 

Tout  d'ahord  est-elle  toujours  ahsolument  necessaire  ? 

Par  plastique,  nous  entendons  une  veritable  operation  ;  or 
quand  la  fissure  est  peu  etendue,  que  ses  bords  medians 
s’accolent,  on  pent,  plus  ou  moins  completement,  aviver  la  fis- 
tulepar  des  cauterisations  au  nitrate,  au  galvano,  des  incisions 
rayonnees  et  des  excisions  partielles  dermo-epidermiques  au 
niveau  de  Tangle  superieur.  Gependant,  ilnefaut  pas  trop  comp¬ 
ter  surces  petits  moyens,  qui  peuvent  surtout  reduire  la  longueur 
de  la  fistule,  car  il  faut  compter,  dans  cette  region,  avec  les 
mouoements  incessants  surtout  accentues  lors  de  la  toux,  de  la 
deqlutition,  et  V interposition  des  mucosites. 

Le  Professeur  Killian  conseille  la  plastique  suivante  : 

Deux  incisions  verticales  laterales  a  quelques  centimetres  de 
la  ligne  mediane,  incision  mediane  bilaterale  sur  les  bords  de  la 
fistule  et  avivement  a  ce  niveau  sauf  vers  Torifice  canulaire  — 
decollement  sous-cutane  en  pont  de  chaque  lambeau,  mise  en 
place  de  son  drain  en  caoutchouc  en  T  —  suture  sur  la  ligne 
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inecliane  a  deux  elages.  C'est  la  ligne  de  conduite  que  nous 
avons  obsei’vee  dans  un  cas.  Nous  avons  obtenu  une  soudure 
solide,  mais  seulement  partielle,  mais  nous  devons  reconnaitre 
que  notre  lambeau  lateral  n’etait  pas  suffisamment  large. 
11  ne  persists  actuellement  plus  qu’une  fissure  de  13  millimetres 
de  hauteur,  fermee  par  I’accolement  des  deux  bords  et  qui  dans 
la  toux  livre  passage  a  quelques  mucosites. 

Pour  nous,  les  difficultes  de  la  suture  viennent  des  monvemenls 
de  la  region  (notre  malade  avait  meme  pris  des  spasmes)  et  de  la 
presence  des  mucosites .  Dans  ce  cas  nous  avons  utilise  le  drain 
caoutchoute  en  T  de  Killian,  dont  la  portion  verticale  intra- 
tracheale  sert  de  tube  respiratoire,  et  dont  la  branche  horizon- 
tale  sort  par  I’orifice  tracheal,  pour  le  maintenir  beant.  II  s’est 
plusieurs  fois  bouche,  une  fois  meme  totalement  et  il  fallut  le 
sorlir  d’urgence,  ce  qui  est  tres  facile  pour  la  garde  meme  la 
■plus  inexperiraentee,  car  il  suffil  de  tirer  sur  la  branche  horizon- 
tale  du  tube. 

Killian  conseille  ahsolament  I'emploi  •  de  son  tube.  Nous 
sommes  cerlainement  moins  affirmatifs,  car,  il  n'est  pas  indis¬ 
pensable,  si  on  a  obtenu  une  large  dilatation,  et  il  presente  le 
grave  inconvenient  de  s’obstruer  et  de  retrecir  tres  notablement 
I’espace  respiratoire.  Nous  estimons  que,  pour  conserver  un 
petit  orifice  tracheal  de  surete,  on  pent  purement  et  simplement 
mettre  une  toute  petite  canule  comme  nous  en  avons  fait  faire 
(moitie  plus  petite  que  le  n"  000  par  exemple). 

Le  Professeur  Killian  conseille,  en  cas  de  perte  de  substance 
anterieure,  de  faire  une  plastique  avec  un  lambeau  cartilagineux 
ou  osteo-cartilagineux,  emprunte  a  une  region  voisine  :  cote, 
clavicule,  sternum. 

4“  Surveillance  de  I'opere  et  maintien  de  I’orifice  tracheal. 
—  Nous  venons  de  voir  comment,  apres  la  plastique,  nous  pou- 
vons  conserver  un  oi’ifice  tracheal,  absolument  necessaire  en  cas 
d’accident  respiratoire.  Il  faudra  toujours  avoir  a  sa  disposition, 
pendant  quelques  semaines,  un  dilatateur  tracheal  et  un  tout 
petit  Krishaber,  pour  parer  a  un  accident  immediat.  Un  tubage 
pourrait  aussi  se  faire,  dans  un  milieu  medical  tout  au  moins. 
Si  quelques  semaines  apres  la  plastique,  aucun  trouble  respira¬ 
toire  n’est  survenu,  on  est  autorise  a  laisser  se  fermer  la  fistule 
tracheale  ou  a  I’aviver,  si  elle  ne  veut  pas  se  fermer  spontane- 
ment. 

Telles  sont  dorii!  les  grandes  lignes  du  precede  de  laryngos- 
tomie,  preconise  par  le  Professeur  Killian  ,  pour  le  traitement 
des  stenoses  graves  du  larynx.  Il  est  bien  evident  que,  si  la 
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laryngostomie  est  faite  pour  toute  autre  cause  :  lupus,  papil- 
lomes,  cancers,  etc.,  la  technique  varie.  C’est  ainsi  que  la  sec¬ 
tion  du  tissu  de  cicatrice  est  remplacee  par  des  ablations  et 
parfois  des  cauterisations.  La  duree  de  la  permanence  de  la 
fissure  variera  egalement,  sans  qu’on  puisse  donner  de  delai. 
D’ailleurs  tout  est  a  faire  dans  cette  nouvelle  voie.  Naturelle- 
ment  aussi  la  dilatation  pent  ne  pas  etre  faite  et  les  pansements 
etre  tout  differents. 

Varietes  de  Laryngostomies.  —  La  tracheolaryngostomie 
typique  est  une  operation  de  siege  variable,  plus  ou  mains 
etendu,  de  la  diverses  varietes.  Ainsi  on  pent  distinguer  : 

1“  La  laryngostomie  tolale  ou partielle,  par  example  la  thyro- 
stomie,  qui  sera  peut-etre  un  jour  une  intervention  pratique 
pour  aborder  certaines  lesions  des  cordes,  faire  des  cordectomies 
partielles  ou  totales  avec  ou  sans  dilatation,  mais  avec  surveil¬ 
lance  ulterieure ; 

2“  La  Iracheocricostomie  pent  etre  utile,  notamment  chez. 
certains  tubards  atteints  de  stenose  cricoi'dienne ; 

3"  La  tracheostomie,  qui  pourra  rendre  des  services  dans  cer¬ 
taines  cicatrices  ou  tumeurs,  s’il  s’agit,  bien  entendu,  de  lesions 
de  la  partie  haute  de  la  trachee. 

Les  variantes  operatoires  peuvent  aussi  provenir,  pour  les 
cicatrices  par  example,  des  modifications  suivantes  : 

On  peut,  s’ecartant  des  ideas  de  Killian,  faire  comma  dans  une 
simple  laryngofissure  Vexcision  du  tissu  de  cicatrice^  suivie  de 
dilatation,  ou  m^me,  comme  dans  le  procede  de  M.  le  Professeur 
agr^ge  Nove-Josserand  pour  Fhypospadias,  une  greffe  dermo- 
epidermique  par  enroulement,  ou  meme  combiner  la  plastique 
laterale,  la  resection  circulaire  avec  une  laryngostomie  per- 
mettant  la  surveillance. 

Indications  de  la  laryngostomie 

Nous  serons  brefs  sur  ce  point  qui  meriterait  de  longs  deve- 
loppements,  car  ces  developpements  et  nos  observations  de 
laryngostomies  seront  donnes  dans  notre  publication  en  cours 
sur  les  retrecissements  larynges  consecutifs  au  tubage  et  a  la 
tracheolomie  {Archives  de  laryngologie,  decembre  1906,  Janvier 

Une  indication  est  actuellement  formelle,  et  pour  nous  indi.s- 
cutable  :  Ce  sent  les  retrecissements  graves  du  larynx,  surtout 
chez  les  canulards  et  les  tubards  et  notamment  les  relrecisse- 
ments  cicatriciels  {stenoses  moyennes,  stenoses  serrees,  sou- 
Arch.  de  LaryngoU,  I90'7.  N*  2.  23 
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dures)  et  les  cas  non  cicatriciels,  mats  rebelles  a  la  dilatation 
interne. 

Dans  notre  communication  a  la  Societe  des  Sciences  medi- 
cales  du  28  decembre  1906,  nous  disions  que  la  laryngostomie, 
plus  ou  moins  longtemps  exteriorisee,  presente  d’autres  indica¬ 
tions  :  «  Ainsi  elle  est  applicable  dans  certaines  tumenrs 
henignes  recidivantes ,  notamment  certains  cas  de  papillomes, 
ayant  resiste  a  plusieurs  laryngofissures  classiques.  II  sera  facile 
dans  ce  cas  de  surveiller  la  recidive  et  de  detruire  les  derniers 
germes  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  malignes  du  larynx  au  debut 
et  justiftables  de  la  laryngofissure  sans  laryngectomie,  pour- 
raient  sans  doute  etre  operees  avec  succes  par  cette  methode ; 
la  surveillance  de  la  recidive  locale  serait  facile,  et  surtout  I’ex- 
teriorisation  permettrait  I’application  repetee  des  rayons  X  direc- 
tement  sur  le  tissu  malade,  ainsi  que  le  conseille  le  professeur 
Grossmann,  de  Vienne,  1906,  beaucoup  mieux  qu’avec  de  petites 
ampoules.  »  Nous  croyons  aussi  que  certaines  formes  de  tuber- 
culose  glottique  et  sous-glottigue,  notamment  les  formes 
lupiques,  sans  grosses  lesions  pulmonaires,  sont  justifiables 
de  cette  methode,  qui  permet  un  traitement  local  energique. 
Enfin,  peut-etre  dans  certaines  formes  de  paralysies  laryn- 
giennes  avec  stenose,  condamnees  au  port  perpetuel  de  la 
canule  et  resistant  a  la  dilatation  interne,  pourrait-on  essayer 
des  cordectomies  plus  ou  moins  completes  avec  dilatation  ulte- 
rieure  sous  le  controle  de  la  vue. 

Inconvenients  de  la  methode.  —  En  premier  lieu,  c'est  la 
longue  duree  de  traitement,  pour  les  stenoses  cicatricielles  par 
example  :  six  mois  pour  les  cas  moyens,  un  an  pour  les  cas 
graves,  a  moins  que,  par  des  soins  minutieux  et  en  perfection- 
nant  la  technique,  on  arrive  a  reduire  la  duree  du  traitement. 

Mais  en  pareil  cas,  la  plupart  des  methodes  de  traitement 
n'echouent-elles  pas,  ou,  si  elles  reussissent,  n'exigent-elles  pas 
un  temps  beaucoup  plus  long  et  des  difflcultes  techniques  beau- 
coup  plus  considerables  ?  Dans  tons  ces  cas,  il  faut  toujours 
beaucoup  de  patience  de  la  part  de  I’operateur,  de  I’opere  et  de 
son  entourage. 

Lea  complications  pulmonaires  graves  sont  tres  reduites, 
puisque  sur  sept  cas  que  nous  connaissons,  il  y  a  six  succes  et 
un  cas  de  mort  par  sphacele  descendant  tracheo-bronchique.  Les 
petits  inconvenients  de  technique  tels  que  le  deplacement  du 
drain,  V obstruction  momentanee  de  la  canule  par  un  fragment 
de  gaze  detachee  (ce  qui  nous  est  arrive  une  fois)  sont  d’impor- 
tance  nulle.  Dans  le  premier  de  nos  cas,  il  s’est  produit  des 
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polypes,  a  la  partie  superieure  du  larynx,  qui  ont  oblige  de  pro- 
longer  la  fissure  en  haul  pour  les  extirper.  Dans  ce  meme  cas, 
la  muqueuse  cicatricielle,  un  peu  trop  seche,  oblige  a  mettre 
actuellement  matin  et  soir  un  peu  de  vaseline  au  niveau  de  la 
fissure  pour  rendre  plus  facile  I’expectoration  des  mucosites. 
Cette  secheresse  de  la  muqueuse  artificiellement  reformee  se 
retrouve  dans  des  cas  semblables,  en  particulier  pour  I’uretre. 

Les  deux  grosses  objections  qu’on  puisse  faire  a  cette  methode 
sont  les  recidives  et  les  troubles  vocaux. 

Les  recidives.  —  II  n’en  a  pas  encore  ete  note,  tandis  qu’elles 
ne  sont  pas  chose  rare  avec  la  laryngofissure  ;  Pieniazek 
en  signale  un  certain  nombre  de  cas.  La  dilatation  longue, 
methodique,  destructive  du  tissu  cicatriciel,  faite  sous  le  con- 
trole  de  la  vue,  a  I’aide  du  drain  de  caoutchouc  et  la  fer- 
melure  pratiquee,  quand  on  a  acquis  la  certitude  du  resultat, 
sont  de  surs  garants  de  non  recidive. 

Les  troubles  vocaux.  —  Dans  le  cas  de  retrecissements  cica- 
triciels  cliez  les  canulards,  les  troubles  vocaux  sont  aussi  accen- 
tues  qu’ils  peuvent  I’etre.  Or  la  laryngostomie,  ainsi  que  nous 
I’avons  constate,  ameliore  enormement  la  voix,  meme  quand  il 
n'y  a  plus  de  cordes,  comme  dans  notre  premier  cas.  G’est  evi- 
demment  une  voix  non  timbree,  une  voix  soufflee  mais  elle  est 
nette  et  comprehensible  de  tout  le  monde.  Elle  ne  peut  que 
s’ameliorer  avec  le  temps,  d’ailleurs  tous  les  laryngologistes 
savent  bien  qu’on  parle  avec  des  debris  rudimentaires  de  cordes 
et  meme  sans  cordes. 

Avantages  de  la  methode.  —  La  laryngostomie  est  une 
methode  ideale, /jarce  quelle  est  rationnelle.  Dans  les  cas  de 
retrecissement  cicatriciel,  par  exemple,  elle  permet  sous  le  con- 
trole  de  la  vue  la  destruction  de  Feperon,  des  cicatrices  et  fait 
resorber  les  tissus  hypertropiques.  Elle  permet  la  dilatation  a 
ciel  ouvert,  elle  rend,  meme  dans  les  cas  les  plus  graves  (soudure 
tracheolaryngienne)  la  fonction  respiratoire  et  supprime  ainsi 
tous  les  dangers  habituellement  mortels  du  port  prolonge  de  la 
canule.  Elle  ameliore  tres  notablement  la  voix,  I’etat  general  des 
laryngostomises  devient  rapidement  satisfaisant,  leur  suscepti- 
bilite  pulmonaire  s’atteiiue  dans  des  proportions  enormes. 

En  un  mot,  ce  sont  des  enfants  presque  normaux,  qui,  bien 
soignes,  se  developpent  comme  les  autres,  il  ne  leur  manquera 
probablement,  I’avenir  nous  le  dira,  que  le  chant. 

Il  nous  parait  inutile  de  faire  le  parallele  de  la  laryngostomie 
avec  les  autres  methodes  de  dilatation  laryngotracheale. 

Disons  cependant  que,  non  indiquee  dans  les  cas  legers,  elle 
s  emploie  uniquement  dans  les  cas  moyens  et  graves. 
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Par  quoi  peut-elle  etre  remplacee  ? 

par  les  sections  internes  avec  dilatation,  methode  souvent 
longue  et  d’application  difficile  ; 

par  la  laryngofissiire  avec  dilatation  interne  consecutive. 
Mais  n’oublions  pas  que  la  laryngofissure  est  souvent  d’aussi 
longue  duree,  parfois  meme  plus,  et  donne  parfois  des  rechutes 
et  des  insucces  notoires  avec  etat  ulterieur  aggrave  ; 

par  la  resection  partielle  laterale  ou  segnientaire,  operation 
certainement  plus  grave  ; 

par  la  resection  totale,  qui  outre  sa  gravite  supprime  I’organe. 

Conclusions.  —  La  laryngostomie  avec  dilatation,  methode 
de  Killian,  est  hasee  sur  la  comhinaison  des  trois  principes  sui- 
vants  : 

1°  La  nii.se  a  I'air  el  la  surveillance  de  Vorgane.  C’est  une 
idee  hien  lyonnaise,  maintes  fois  mise  en  pratique  par  le  profes- 
seur  Jahoulay ; 

2°  L'efficacite  el  Vinnocuile  de  la  dilatation  caoutchoutee, 
fait  mis  en  valeur  par  de  nomhreux  auteurs  et  surtout  par 
Killian,  et  dans  notre  sphere  lyonnaise  par  Martin  et  I’un  de 
nous ; 

3“  Lafontedu  tissu  cicatriciel  iracheolaryngien  au  contact 
du  caoutchouc,  sur  laquelleinsiste  tout  particulierement  Killian. 

Eymeoud,  dans  sa  remarquahle  these  sur  les  laryngites  cri- 
coidiennes  obliterantes  chroniques  (Paris,  1904),  termine  ainsi 
son  travail  Ires  documente  pourtant.  «  Le  Iraitement  est  deses- 
perant,  toute  intervention  sanglante  ou  nonest, presque  toujours, 
condaninee  a  V insucces,  le  tissu  cicatriciel  se  reproduit  toujours 
comme  une  chelo'ide. 

Nous  sonimes  heaucoup  moins  pessimisles  et  nous  declarons 
que  la  laryngostomie  avec  dilatation  caoutchoutee  methodique 
permel  de  guerir  les  cas  les  plus  graves  et  qu'on  pourrait  croire 
desesperes,  a  condition  que  I'etal  general  de  I'enfant  ne  soil 
pas  trop  profondement  atteint  et  que  I'operalion  soil  pratiquee 
tres  a  froid.  Nous  la  considerons  comme  la  methode  de  choix 
pour  les  malades  jusque-la  indecanulables. 


LE  TRAITEMENT  ACTUEL 


TUBERGULOSE  DU  LARYNX 

Par  Harold  HARWELL  (de  Londres),  Laryngologiste  en  chef 
de  I’hopital  Saint-Georges  et  du  Sanatorium  de  Mount  Vernon  Hospital. 

[Traduction  par  M.  Memer,  de  Figeac] 

Le  traitement  de  la  laryng-ite  tuberculeuse  sera  toujours  un 
probleme  difficile  et  les  resultats  ne  seroiit  jamais  completement 
brillants,  car,  nous  avons  a  trailer  une  lesion  tuberculeuse,  qui, 
le  plus  souvent,  frappe  un  malade  attaint  de  tuberculosa  avan- 
cee,  en  une  reg-ion  d’acces  malaise,  qu’on  ne  pent  jamais  tenir 
completement  aseptique  et  ou  il  est  impossible  d’obtenir  une 
immobilite  absolue.  Avantque  Krause  et  Heryng  en  1885  et  en 
1887  fussent  devenus  les  premiers  champions  d’une  therapeu- 
.  tique  d’action  a  I’aide  de  I’acide  lactique  et  de  la  curette,  cette 
affection  etait  generalement  regardee  comme  incurable  et  sans 
espoir,  comme  le  premier  signe  d’une  fin  prochaine,  et  on  faisait 
tres  peu  de  chose  pour  calmer  les  douleurs  des  malheureux 
malades,  sauf  qu’on  employait  a  doses  progressives,  la  cocaine 
et  la  morphine.  C’est  pourquoi,  lorsqne  ces  methodes  de  traite- 
raent  furent  introduites  en  therapeutique,  on  les  accueillit  avec 
un  enthousiasme  qui,  parfois,  fut  loin  d’etre  judicieux  et  plus 
d’un  malade  a  un  stade  avance  de  cachexie  fut  soumis  a  un 
traitement  systematique,  routinier  et  sans  objet,  par  des  curet¬ 
tages,  des  cauterisations  qui  ne  firent  qu’aggraver  leurs  souf- 
frances.  Puis  ce  fut  le  tour  de  la  reaction  naturelle  et  le  traite¬ 
ment  actif  fut  condamne,  en  Angleterre  tout  au  moins,  dans 
tons  les  cas,  par  un  grand  nombre  de  laryngologistes.  Quand 
I’affection  pulmonaire  est  trop  avancee,  ou  a  une  marche  Irop  ra- 
pidement  progressive  pour  qu’on  puisse  compter  sur  un  retablis- 
sement,  &  quelque  degre,  de  la  sante  et  du  bien-etre  physique, 
il  faut,  et  c’est  la  ma  ferme  conviction,  que  le  traitement  du 
larynx  soit  purement  symptomatique  ;  dans  le  cas  d’absence  de 
sympt6mes  larynges  graves,  il  est  a  la  fois  inutile  et  cruel  de 
soumettre  le  malade  a  un  traitement,  soit  par  I’instrument  tran- 
chant,  soit  par  les  solutions  caustiques.  Neanmoins,  ce  n’est  pas 
a  mon  avis,  une  raison  pour  laquelle  le  traitement  actif  ne  doive 
pas  intervenir  dans  tons  les  cas,  et  j’espere  pouvoir  demontrer 
que  dans  les  cas  appropries,  on  peutrendre  bien  des  services.  11 
est  tres  important  de  choisir  les  malades  avec  soin  et  une  fois  le 
traitement  actif  decide,  de  I’accomplir  completement. 
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La  laryngite  tuberculeuse  se  rencontre  au  stade  de  debut  de 
la  phtisie,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit  generalement,  et  elle 
atteint  un  nombre  tres  considerable  de  patients  frappes  de  phti¬ 
sie  chronique,  lesquels,  sans  cette  complication,  auraient  en  per¬ 
spective  de  longues  annees  de  vie  et  de  travail. 

Dans  ces  cas,  I’affection  laryngee  peut  assez  souvent  guerir  par 
une  therapeutique  active  ;  frequemment,  elle  peut  etre  amelioree 
et  sa  marche  arretee  et  nous  devons  nous  rappeler  que  la  mort 
par  tuberculose  pulmonaire  est  mille  fois  preferable  a  la  penible 
agonie  des  viclimes  de  la  tuberculose  laryngee  avancee. 

Au  larynx,  la  tuberculose  debute  sous  forme  d’infiltration  du 
tissu  sous-muqueux,  laquelle,  tot  ou  tard,  tend  a  subir  la  fonte 
et  a  former  une  ulceration  ;  la  duree  depend,  pour  une  part,  de 
I’acuite  du  processus,  mais  surtout,  de  la  situation  de  la  lesion. 
Ainsi,  sur  les  cordes  et  aux  apophyses  vocales,  regions  ou  le  tis¬ 
su  sous-epilhelial  est  peu  abundant  et  oii  les  organes  sont  sou- 
mis  aux  frottements,  I’ulceration  survient  de  bonne  heure 
d ’autre  part,  a  Torifice  superieurdu  larynx,  surtout  sur  les  aryte- 
noi’des  et  aux  replis  ary-epiglottiques,  il  peut  y  avoir  une  puis- 
sante  infiltration  tuberculeuse  sans  qu’il  y  ait  ulceration.  Je 
donn^  a  cette  infiltration  le  nom  de  massive  ;  elle  rend  cette 
forme  de  laryngite  bacillaire  (type  aryteno-epiglottique  de  Gou- 
genheim*)  veritablement  formidable,  car  I’infiltration  est  consi¬ 
derable  et  par  sa  situation  sous  un  epithelium  intact,  elle  est 
hors  de  I’atteinte  des  solutions  caustiques  telles  que  I’acide  lac- 
tique  ;  elle  est  rare,  sauf  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  grave  et  elle  siege  pres  du  pharynx,  de  telle  sorte  que  la 
dysphagie  si  redoutee  survient  frequemment.  L’autre  forme  de¬ 
bute  a  I’interieur  du  larynx  ;  souvent  elle  apparaitsous  deux  as¬ 
pects  que  j’appelle  «  type  des  cordes  »  et  «  type  interarytenoi'- 
dien  ou  pachydermique.  »  Ces  lesions  peuventprovoquer  la  rau- 
cite  de  la  voix  ou  I’aphonie,  I’irritation  et  rarement  la  dyspnee, 
mais  elles  ne  produisent  pas  de  dysphagie  grave  tant  qu’elles 
n’ont  pas  atteint  I’orifice  superieur  du  larynx.  L’infiltration  mas¬ 
sive  est  rare  dans  ces  regions  ;  I’affection  peut  etre  tres  etendue, 
mais  generalement,  elle  a  peu  de  profondeur  et  comme  elle  est 
accessible  a  la  curette  et  aux  solutions,  la  pince  emporte-piece 
doit  rarement  etre  mise  en  oeuvre. 

Les  methodes  employees  sont  tres  nombreuses,  mais  je  ne 
veux  decrire  brievement  que  celles  dont  je  me  sers.  Pour  les 
lesions  superficielles,  j’emploie  surtout  une  solution  introduite 


1.  Atlas  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie,  p.  15. 
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par  Lake  ^  ;  elle  renferme  :  acide  lactique  50  formol  7  “/o  et 
phenol  10  “/o ;  cette  derniere  substance  a  une  action  analgesique 
marquee,  etilest  rare  que  la  douleur  persiste  plus  de  quelques 
minutes  apres  I’application.  Cette  solution  est  portee  a  I’aide 
d’un  fort  porte-coton ;  il  faut  pratiquer  une  bonne  et  puissante 
friction;  un  leger  attouchement  serait  sans  effet.  Elle  peut  ame- 
ner  la  guerison  quand  on  I’emploie  seulement  une  fois  par 
semaine  (cas  1  et  11),  mais  en  regie  generale,  j’obtiens  des  meil- 
leurs  resultats  par  des  applications  quotidiennes.  Si  la  reaction 
consecutive  est  trop  considerable,  la  solution  pourra  etre  diluee  ou 
appliquee moins  souvent  et  il  vaut  toujours  mieux  agir  ainsi  avant 
d’abandonner  le  traitement,  lorsque  la  guerison  s’est  produite. 

Les  curettes  de  Heryng  sont  tres  utiles  dans  le  traitement  des 


ulcerations  qui  ne  s’ameliorent  pas  ou  dans  le  cas  de  granula¬ 
tions  exuberantes  de  I’espace  interarytenoi'dien ;  on  a  pour  objec- 
tif  d’enlever  la  region  de  fagon  nette  et  d’un  seul  tenant  et  il 
faut  deployer  une  certaine  force.  Mais,  ces  methodes  sont  ineffi- 
caces  dans  les  cas  d’infiltration  massive  situee  sous  un  epithe¬ 
lium  intact ;  il  en  est  ainsi  au  niveau  des  arytenoides  et  de  I’epi- 
glotte;  il  faut  pour  cela  avoir  des  pinces  coupantes  et  je  prefere 
pour  les  arytenoides  celles  du  modele  de  Lake  qui  sont  tres 
puissantes  et  tres  utiles  ;  pour  enlever  la  partie  libre  de  I’epi- 
glolte,j’ai  fait  faire  une  grande  pince  coupante  qui  d’un  seul 
coup  excisera  I’organe,  ce  qui  est  un  avantage  considerable  sur 
les  autres  modeles  ou  Ton  est  oblige  de  s’y  reprendre  a  deux  et 
trois  fois. 

Apres  une  intervention  de  ce  genre,  a  moins  qu’elle  n’ait  ete 
1.  Lake  et  Barwell.  Laryngeal  Phthisis,  2*  edition. 
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faite  uniquement  pour  diminuer  la  dysphag:ie,  on  emploie  regu- 
lierement  la  solution  de  Lake  de  la  maniere  decrite  plus  haul. 
Onne  doitpas  hesiter  a  se  servir  de  la  pincecoupante  et  craindre 
de  transformer  une  inflammation  fermee  en  ulceration,  car  ces 
dernieres  guerissent  avec  une  rapidite  remarquable  et  ne  s’en- 
flamment  jamais.  On  verra  generalement  que  les  arytenoides 
infiltres  s’alTaissent  promptement  apres  la  premiere  operation, 
et  on  aura  moins  a  faire  qu’on  ne  croyait  a  premiere  vue;  mais  il 
faut  que  les  parties  malades  soient  enlevees  aussi  completement 
que  possible,  et  on  devra  a  chaque  seance  faire  le  plus  qu’on 
pourra.  L’anesthesie  locale  n’est  pas  necessaire  avant  I’applica- 


tion  des  solutions;  I’usage  frequent  de  la  cocaine  a  sur  la  sante 
generale  et  sur  I’appetit  I’elfet  le  plus  desastreux;  mais  I’anes- 
thesie  est  capitale  avant  le  traitement  operatoire,  Dans  ce  but, 
apres  anesthesie  du  pharynx,  j’applique,  avec  une  seringue 
courbe,  de  la  cocaine  ou  de  I’alypinea  10  “/o ;  je  les  laisse  tom- 
ber  goutte  a  goutte  sur  I’epiglotte  et  sur  la  region  a  operer  :  je 
repete  cette  manoeuvreau  bout  de  cinq  minutes  et  apres  un  nou¬ 
veau  delai  de  meme  duree,  j’execute  I’operation.  De  cette  fa9on, 
on  ne  provoque  pas  la  toux,  la  cocaine  n’est  appliquee  qu’aux 
endroits  ou  il  en  est  besoin,  et,  comme  on  en  emploie  tres  peu, 
il  n’y  a  pas  de  symptdmes  d’intoxication. 

Pour  completer  le  traitement  local,  il  faut  s’occuper  aussi  du 
traitement  general.  Le  traitement  parle  grand  air,  execute  avec 
soin,aune  importance  capitale  et  n’est  pas  contre-indique  dutout 
par  la  tuberculose  laryngee,  mais  seulement  par  la  laryngite 
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catarrhale  aigue.  II  est  important  cependant,  en  faisant  choix 
d’unsanatorium,  d’etre  sur  que  le  larynx  y  sera  soigneusement 
surveille  et  traite  et,  souvent,  avant  d’y  envoyer  le  malade,  il  est 
necessaire  de  s’occuper  avec  soin  du  larynx  du  sujet.  La  gueri- 
son,  par  le  traitement  general  seul,  d’un  cas  tres  prononce  de 
tuberculose  laryngee  est  un  fait  excessivement  rare  et,  d’autre 
part,  j’ai  vu  plusieurs  cas  gueris  par  le  traitement  local  dans  le 
milieu  defavorable  ou  vivent  les  malades  qui  viennent  aux  con¬ 
sultations  de  nos  hopitaux.  Le  mieux,  c’est  d’associer  le  traile- 
ment  general  au  traitement  local. 

Les  resultats  obtenus  a  Mount  Vernon  Hospital  presentent 
une  proportion  de  succes,  laquelle,  sans  etre  sensationnelle, 
demontre,  a  mon  avis,  la  grande  valeur  du  traitement  actif  local. 
Get  etablissement  est  organise  comme  un  hopital  et  non  comme 
un  sanatorium  et  ony  admet  bien  des  cas  a  un  stade  ayance  de 
la  tuberculose.  Sur  quarante-cinq  cas  consecutifs  de  tuberculose 
laryngee  indubitable  admis  en  1906,  vingt  furent  consideres 
comme  ne  justifiant  pas  des  tentatives  de  traitement  actif  ;  dans 
neuf  de  ces  cas,  on  pratiqua  des  operations  a  la  pince  coupante 
pour  soulagerla  dysphagie  qui  dans  chacun  des  cas  fut  grande- 
ment  amelioree;  sur  les  vingt-cinq  autres  cas  dans  lesquels  le 
traitement  actif  fut  entrepris,  six  guerirent  (24  °/„)  etsept(287o) 
eurentune  amelioration  considerable. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  repos  complet  de  la  voix  impliquant 
le  silence  absolu  donne  de  grands  resultats  surtout  dans  les 
lesions  superficielles  des  cordes  ou  de  I’espace  interarytenoi'dien 
etj’ai  vu  des  malades  eprouver  par  ce  regime,  une  amelioration 
remarquable  :  mais,  il  est  difficile  a  suivre,  meme  dans  un  sana¬ 
torium,  et  souvent  il  a  sur  le  malade  une  action  deprimante,  de 
telle  sorte  qu’on  pent  le  ranger  parmi  les  mesures  les  plus 
severes  a  employer  seulement  quand  il  y  a  des  chances  d’ame- 
lioration. 

La  toux  excessive  fatigue  beaucoup  le  larynx;  il  faut  avertir 
le  malade  de  ce  danger,  car,  souvent,  il  pent  la  reprimer  ;  I’he- 
roine  a  une  grande  valeur  et  doit  etre  donnee  a  doses  plutot 
fortes,  jusqu’a  1  centigramme. 

Quand  au  traitement  local  actif,  le  premier  point  consiste  a 
faire  une  soigneuse  selection  des  cas;  I'etat  de  I’airection  pul- 
monaire  et  celui  de  la  sante  generale  doivent  etre  les  guides  qui 
decideront  s’il  faut  ou  non  essayer  de  soigner  la  complication 
laryngee,  et,  pour  ce  faire,  j’ai  accoutume  de  repartir  mes  cas 
en  trois  groupes. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  cas  dans  lesquels  I’affec- 
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tion  dll  poumon  est  a  un  stade  initial  et  ne  fait  pas  de  progres 
rapides,  I’etat  general  etant  bon ;  ce  sont  des  cas  dans  lesquels 
on  mise  a  part  la  complication  laryngee,  le  medecin  formulerait 
encore  un  pronostic  favorable  ;  je  comprends  ici  les  cas  rares 
de  tuberculose  laryngee  semblant  primitive.  Nous  pouvons  a 
propos  de  ces  cas  dire  que  la  guerison  est  probable  etque  moins 
I’alfection  est  apparente  aux  poumons,  plus  le  traitement  devra 
etre  audacieux.  Generalement  dans  ces  cas,  les  lesions  laryn- 
gees  n’ont  pas  un  caractere  grave,  mais  consistent  plutot  en 
infiltration  et  ulceration  superficielles  et  peuvent  etre  gueries 
par  I’usage  regulier  des  solutions,  mais  si  les  ulcerations  sont 
plus  profondes  ou  plus  refractaires,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
temps  avant  d’employer  la  pince  coupante  ou  la  curette.  Dans 
les  cas  rares  de  phtisie  au  debut  et  ou  la  lesion  laryngee  n’est 
pas  accessible  par  la  bouche,  on  pourrait  pratiquer  la  laryngo- 
bssure,  maisje  crois  quecette  operation  ne  convient  pas  aux  cas 
dans  lesquels  I’affection  pulmonaire  est  avancee. 

Le  second  groupe  comprend  la  vaste  classe  dans  lesquels  I’af- 
fection  des  poumons  a  fait  de  si  grands  progres  qu’on  ne  peut 
compter  sur  une  guerison  definitive,  mais  dans  lesquels  cepen- 
dant  elle  ne  marche  pas  rapidement ;  la  sante  est  assez  bonne  et 
le  poids  se  maintient ;  nous  y  comprenons  meme  des  cas  plus 
avances  pourvu  qu'ils  soient  stationnaires  ou  en  train  de  s’ame- 
liorer.  Dans  beaucoup  de  ces  cas,  le  larynx  peut  aussi  guerir 
d’une  facon  definitive ;  dans  d’autres,  il  peut  eprouver  une 
grande  amelioration,  de  sorte  que  les  malades  peuvent  recon- 
querirune  longue  perspective  de  survie  et  de  travail.  Mais,  il 
faut  choisir  soigneusement  les  cas  de  ce  groupe  ;  les  signes  phy¬ 
siques  de  I’afifection  pulmonaire  sont  souvent  masques  par  celle 
du  larynx ;  il  faut  done  observer  le  malade  pendant  quelques 
semaines,  tenir  compte  de  sa  temperature  et  de  son  poids  avant 
d’entreprendre  une  serie  d’operations  a  la  pince  coupante  dans 
le  but  d’amener  la  guerison.  11  faut  aussi  dans  ces  cas  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  I’etendue  et  le  siege  de  la  lesion  laryn¬ 
gee  ;  ainsi,  I’epaisslssement  tuberculeux  typique  de  la  region 
interarytenoidienne  ne  provoque  pas  de  symptdmes  s’il  ne 
gene  pas  Faction  des  cordes  et  demeure  souvent  tel  quel  pendant 
une  longue  periode  et  peut  rester  sans  traitement.  D’un  autre 
cote,  une  ulceration  circonscrite  en  cette  region  a  tendance  a 
gagner  rapidement  les  arytenoi'des  et  a  provoquer  ainsi  la  dys- 
phagie;  il  faut  done  la  trailer  promptement  par  les  solutions  et 
par  la  curette.  D’autre  part  enfin,  une  ulceration  de  la  corde 
vocale  diminue  la  voix,  inquiete  le  malade,  le  gene  dans  ses  occu- 
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malade  le  permet. 

L’infiltration  atteignant  seulement  I’interieur  du  larynx,  est 
generalement  plutot  superficielle  etpeut,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  guerir  par  le  traitement  local.  Je  vais  decrire  trois  de 
ces  cas  ;  dans  deux  d’entre  eux,  la  guerison  I'ut  obtenue  a  la 
policliniquede  Londres,  sans  que  lesmaladesjouissentdesavan- 
tages  du  traitement  du  sanatorium. 

Cas  I.  —  A.  W.,  femme  ag6e  de  3t  ans;  elle  vint  a  I’Hopital  en 
novembre  1903,  seplaignant  d’enrouementetd’aphonie  presque  com¬ 
plete  durant  depuis  trois  ans;  il  y  avail  une  infiltration  rouge  diffuse 
de  lacorde  gauche  avec  ulceration  au  centre  et  de  nombreuses  gra¬ 
nulations  interarytenoidiennes,  avec  signes  de  tuberculose  au  som- 
met  gauche.  La  sante  gdnerale  etait  bonne,  mais  la  malade  etait  tres 
nerveuse  et  difficile  k  soigner.  On  appliqua  des  solutions  d’acide 
lactique  et  de  formol,  et  en  juillet  1904,  I’ulceration  4tait  guerie; 
mais  I’infiltration  et  les  granulations  interarytenoidiennes  persis- 
taient  ainsi  que  I’aphonie.  La  solution  de  Lake  fut  alors  appliquee 
une  fois  par  seraaine,  et  en  aout  la  voix  revint  et  devint  de  plus  en 
plus  forte. 

En  octobre,  il  ne  restait  plus  qu’une  legere  infiltration  k  la  partie 
anterieure  dela  corde  gaucheetles  granulations  interarytenoidiennes 
etaient  rkduites  k  un  leger  dpaississement  uniforme;  le  traitement 
local  fut  interrompu.  Depuis  cette  epoque,  on  a  continukk  surveiller 
la  malade,  et  au  dernier  examen ’(novembre  1906),  deux  ans  apres 
la  guerison,  le  larynx  etait  normal  eton  nepouvait  decouvrir  d’dpais- 
sissement  de  la  corde  gauche. 

Cas  11. —  L.  H.,jeune  fillede  17  ans,  fut  vue  pour  la  premiere 
fois  le  2  aout  1906.  Elle  toussait  et  crachait  depuis  dix  mois.  Il  y 
avail  une  tuberculose  etendue  des  deux  lobes  supdrieurs  et  une 
caverne  k  gauche. 

Le  larynx  prdsentait  une  infiltration  miliaire  typique  des  deux 
cordes.  L’etat  general  etait  peu  brillant,  mais  etait  en  voie  d’amelio- 
ration;  e’est  pourquoi  je  me  ddcidai  au  traitement  local  et  appliquai 
la  solution  une  fois  par  semaine.  En  quatre  semaines,  la  voix  etait 
presque  normale,  les  cordes  etaient  rouges  et  dpaissies,  mais  lisses, 
etles  granulations  avaient  disparu,  k  I’exception  d’une  petite  plaque 
pres  de  la  partie  anterieure  de  la  corde  droite.  Le  traitement  fut 
suspendu  vers  le  milieu  d’oetobre  et  les  cordes  etaient  normales, 
sauf  un  Idger  epaississement  cicatriciel. 

Au  dernier  examen,  le  30  janvier  1907,  le  larynx  etait  deraeure 
gueri. 

Cas  hi.  —  Louise  H.,  25  ans,  fut  examinde  en  juin  1905;  elle  se 
plaignaitd’aphonie ;  en  1904,  elle  avait  eu  une  pleurdsie  et  prdsentait 
dela  tuberculose  du  poumon gauche;  I’dtat  gdndral  dtait  bon;  il  y 
avait  une  infiltration  nodulaire  tout  le  long  de  la  corde  droite. 


364 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


1 

La  solution  de  Lake  fut  appliquee  une  fois  par  semaine  et  en  aout  } 
la  malade  entra  a  Mount  Vernon  Hospital ;  au  bout  d'un  mois,  la  < 
voix  etait  excellente  et  la  moitie  anterieure  de  la  corde  etait  lisse. 
Pendant  le  mois  de  janvier  1906,  la  malade  fut  de  nouveau  traitce  k 
la  policlinique ;  le  traitement  fut  suspendu  en  fevrier,  car  la  corde 
droite  etait  lisse,  bien  que  legerement  epaissie.  Elle  a  ete  surveillee 
depuis  ce  temps  et  lors  du  dernier  examen  (24  janvier  1907),  la  corde 
droite  4tait  normale,  de  sorte  qu’il  etait  impossible  de  distinguer  ■ 
le  c6t6  qui  avait  ete  malade. 

L’infdtration  considerable  des  aryteno'ides,  ou  meme  de  I’epiglotle, 
n’est  pas  en  elle-meme  une  contre-indication  au  traitement  actif, 
ainsique  le  montrent  les  cassuivants;  mais  des  lesions  tresetendues, 
surtoutune  ulcerafion  profonde  ne  surviennent  que  rarementlorsque 
la  force  de  resistance  du  malade  est  tout  a  fait  briseeetque  celui-ci  ' 
ne  pent  plusetre  justiciable  du  traitement  local. 

Gas  IV.  —  Alice  G.,  21  ans,  admise  en  juillet  1905;  elle  etait 
malade  depuis  six  ans,  et  etait  enroude  depuis  5  semaines.  La  dys- 
phagie  etait  survenue  depuis  trois  semaines  et  etait  si  grave  que  la 
malade  ne  pouvait  avaler  d’aliments  solides  ;  lasante  avait  ete  assez 
bonne  jusqu’a  ce  moment-la.  11  y  avait  phtisie  chronique  des  deux 
poumons  ;  I’epiglotte  etait  tres  infiltree  et  ulceree  sur  sa  face  laryn- 
gienne,  mais,  le  reste  du  larynx  etait  indemne.  J’enlevai  I’epiglotte 
endeux  seances  et  appliquai  quotidiennement  la  solution  de  Lake. 

La  dysphagie  fut  completement  soulagee  apres  la  premiere  opera¬ 
tion,  et  15  jours  apres  la  seconde,  la  plaie  etait  cicatrisee.  Quand  je  ■ 
vis  la  malade  pour  la  derniere  fois,  en  fevrier  1906,  le  larynx  etait 
completement  gueri.  Elle  mourut  le  23  decembre  1906  d’hemopt3'sie  : 
grave  ;  la  mere  me  dit  que  la  voix  etait  bonne  et  que  jusqu’a  la  fin,  il 
n’y  eut  pas  de  troubles  du  larynx. 

Gas  V.  —  Elisabeth  P.,  30  aiis,  admise  le  23  mai  1905,  avec  tuber-  , 
culose  au  debut,  hemoptysies  anterieures,  faiblesse  de  la  voix 
depuis  15  mois.  Les  aryteno'ides,  surtout  le  droit,  etaient  legere¬ 
ment  gonfles,  la  corde  droite  rouge,  et  la  region  interarytenoidienne  ) 
epaissie.  On  enleva  une  partie  de  I’aryteno'ide  droit  et  on  appliqua 
tous  les  jours  la  solution  de  Lake.  La  plaie  guerit  rapidement  et  le  • 

5  juillet,  on  ne  constatait  rien  au  larynx  ;  seul,  un  leger  froncement  . 
indiquait  la  region  operee.  Quand  on  la  revit  en  fevrierl907,  le  larynx  • 
etait  demeure  sain.  ' 

Dans  le  troisieme  groupe  sent  les  cas  desesperes  qui  n’ont 
aucune  chance  de  recouvrer  tant  soil  peu  la  sante,  cas  avec 
cachexie  profonde,  fievre  hectique,  perte  rapide  de  poids, 
ou  tuberculose  aigue  ou  miliaire.  Le  traitement  doit  ici  etre 
purement  symptomatique ;  quand  il  n’y  a  pas  de  symptomes 
graves,  e’est  cruaute  que  de  torturer  le  malade  par  un  traite¬ 
ment  local  inutile.  La  sensation  de  secheresse  et  de  gene  peut 
etre  soulagee  par  les  vaporisations,  fumigations,  ou  mieux  par 
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les  pulverisations  de  menthol  dissous  dans  I’huile  de  vaseline 
(3  oj^'j  ;  j’ai  constate  que  dans  quelques  cas  les  injections 
intratracheales  de  menthol  dissous  dans  I’huile  de  vaseline 
(]  »/„)  sont  tres  utiles.  S’il  survient  de  la  dysphagie,  on  pent  y 
remedier  par  un  soin  special  donne  au  regime  qui  sera  mou, 
non  irritant  et  pas  trop  chaud. 

Les  aliments  demi-solides  sont  ordinairement  mieux  deglutis 
que  les  aliments  solides  ou  liquides  et  souvent  le  lait  passe 
diflicilement.  On  n'emploiera  la  morphine  et  la  cocaine  qu’aux 
stades  ultimes  quand  tout  le  reste  aura  echoue,  car  ces  medica¬ 
ments  ont  leur  action  bientdt  epuisee  et  exercent  une  influence 
desastreuse  sur  I’appetit  et  la  sante  des  malades.  L’orthoforme 
est  le  meilleur  analgesique  que  nous  possedions  dans  ces  cas  et 
on  peut  enseigner  au  malade  a  I’aspirer  dans  son  larynx  a  tra- 
vers  un  tube  de  verre  suivant  la  methode  de  Leduc\  bien  que, 
pour  ma  part,  je  prefere  un  tube  droit. 

Trop  souvent  cependant,  dans  les  cas  de  dysphagie  grave,  ces 
traitements  sont  inefflcaces  et  chez  ces  malades,  Fablation  de 
I’epiglotte  ou  meme  d’une  petite  partie  de  Tarytenoide  inliltre 
peutameliorer  considerablement  ou  faire  disparaitre  ce  symp- 
tome  si  penible  de  la  laryngite  tuberculeuse.  L’operation  ne 
demande  que  quelques  secondes ;  elle  est  presque  indolore 
apres  cocainisation  et  peut  etre  faite  sur  des  malades  meme 
aux  stades  les  plus  avances  de  la  tuberculose.  Cette  maniere  de 
trailer  la  dysphagie  n’a  pas  eveille,  en  Angleterre  tout  au  inoins, 
I’attention  qu’elle  merite.  Si  I’infiltration  arytenoidienne  pro- 
voque  de  ladyspnee,  Fablation  d’une  partie  amenera  un  alTaisse- 
ment  notable  et  supprimera  la  necessite  de  la  tracheotomie. 
Cesplaies  ont  une  tendance  extraordinaire  a-  la  guerison  et  je 
n’ai  jamais  vu  que  ce  traitement  aggravat  Fetat  local. 

Cas  VI.  —  T.K.,  homme  &ge  de  31  ans,  avec  phtisie  avancee, 
vint  me  consulter  enjuin  1904;  il  etait  enroue  depuis  4  ans  et  avail 
de  la  dysphagie  depuis  un  mois;  elle  dtait  si  penible  qu’ilne  pouvait 
faire  passer  que  des  aliments  liquides;  en  15  jours  il  avail  perdu  six 
livres ;  il  y  avail  une  dyspnde  considerable  par  obstruction  avec 
stridor  inspiratoire.  Les  arytdno'ides  presentaient  une  infiltration 
6norme.  A  I’aide  d’une  pince  coupante,  j’enlevai  une  partie  de  cha- 
cund’euxetle  malade  put  manger  imm^diatement  aprfes  I'operation 
et  il  regagnaune  livre  en  une  semaine.  Un  mois  plus  tard,  il  travail- 
lait  et  n’avait  pas  de  dysphagie;  mais  il  s’affaiblit  bientot  de  plus  en 
plus  etmourutau  bout  detroismois.  Cependant,  iln’eut  plus  de  dys- 
phagie  jusqu’ii  la  fin  de  sa  vie. 

1.  Gazette  medicale  de  Nantes,  novemhre  1901. 


366 


TRAVAUX  OHIGINAUX 


Cas  VII.  —  B.  R.,  homme  &  cheveux  blaiics,  kge  de  60  ans,  vint  a 
ma  Clinique  en  novembre  1904  avec  de  I’enrouement  et  une  dyspha- 
gie  progressive  datantde  4  mois  et  de  la  tuberculose  des  deux  cotes 
avec  cavernes  a  droite.  Comme  il  etait  tres  faible,  j’essayai  de  me 
passer  du  traitement  chirurgical,  mais  la  dysphagie  empira  ;  je  le  Ds 
entrer  a  I’hopital  et  enlevai  son  epiglotte  infiltree,  ce  qui  fut  suivi 
d’un  soulagement  immediat  considerable.  Deux  mois  plus  tard,  il 
cherchait  de  I’ouvrage;  m  lis  il  s’afTaiblit  de  plus  en  plus  et  mourut 
trois  mois  apres  I’operation;  mais  jusqu’k  sa  mort  il  n’eut  plus  de 
dysphagie  penible. 

Ce  ne  sont  pas  la  des  casisoles;  j’en  vois  un  grand  nombre 
dans  ma  clientele  et  dans  presque  tous,  la  dysphagie  si  doulou- 
reuse  pent  etre  soulagee  par  ce  traitement,  a  moins  qu’il  n’y  ait 
en  meme  temps  des  ulcerations  du  pharynx.  Onobtient  les  meil- 
leurs  resultats  quand  I’infiltration  est  lisse,  arrondie,  transpa- 
rente ;  ils  seront  moins  bons  dans  les  formes  irregulieres,  solides 
et  fibreuses,  mais  on  a  toujours  une  amelioration  considerable 
quand  la  dysphagie  est  penible. 

Bien  que  le  traitement  ne  puisse  jamais  etre  bien  brillant  en 
derniere  analyse,  car  I’affectioii  qui  nous  occupe  n’est  qu’une 
complication  de  la  phtisie  pulmonaire,  j’espere  cependant  avoir 
demontre  que  les  methodes  actives  employees  avec  discernement 
sont  tres  utiles  pour  soulager  la  terrible  dysphagie  des  cas  avan- 
ces  et  pour  amener,  dans  les  cas  au  debut,  I’arret  et  la  guerison. 
La  morale  de  tout  ceci  est  d’arriver  a  traiter  les  cas  des  le  debut ; 
trop  souvent,  les  malades  viennent  nous  consulter  pour  la  pre¬ 
miere  fois  lorsque  I’affection  a  fait  dans  les  poumons  et  au 
larynx  des  progres  qui  ne  laissent  plus  d’espoir. 

Si  Ton  se  rappelle  que  tres  frequemraent  cette  complication 
survient  au  debut  de  la  tuberculose  et  qu'elle  ne  peut  causer 
aucun  symptome  jusqu’a  ce  qu’elle  ait  fait  de  sensibles  progres, 
on  verra  clairement  que  le  seul  moyen  d’ameliorer  les  resul¬ 
tats  du  traitement,  c’est  d’examiner  de  facon  systematique,  a 
intervalles  reguliers,  le  larynx  de  tous  les  tuberculeux. 

A  I’hopital  de  Mount  Vernon  destine  aux  phtisiques,  le  larynx 
de  tous  les  malades  internes  est  examine  a  leur  entree;  les 
malades  externes  sont  envoyes  au  laryngologiste  des  qu’on  a 
connaissance  de  commemoratifs  d’une  affection  quelconque  de  la 
gorge.  De  cette  maniere,  je  puis  souvent  guerir  des  cas  au 
debut  lorsque  les  symptomes  sont  insignifiants  et  ces  malades 
auraient  laisse  leur  affection  faire  des  progres  considerables 
avant  que  les  symptomes  locaux  aient  attire  leur  attention. 


CONTRIBUTION  A  L’lilTUDE 
L’ABGfiS  CfiRfiBRAL  D’ORIGINE  OTIQUE 

Par  le  professeur  J.  HABERMANN,  de  Graz  (Autriche). 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac] 


Sophie  W...,  31  ans,  couturiere,  eut  la  scarlatine  a  18  ans  et, 
depuis  cette  epoque,  elle  est  atteinte  d’une  affection  des  oreilles.  En 
septembre  1893,  elle  fut  traitee  h  la  consultation  de  la  clinique  otolo- 
gique  de  Graz ;  a  cette  date,  elle  avail  une  suppuration  chronique  de 
I’oreille  moyenne  8  droite,  ainsi  qu’une  fistule  et  des  granulations 
dans  la  naembrane  de  Shrapnell;  a  gauche,  le  tyrapan  presentait 
une  cicatrice.  Depuis  peu  de  tennps,  il  etait  survenu  des  acces  de 
vertiges  avec  nausees  et  vomissements.  Apres  un  traitement  appro- 
prie,  I’ecoulennent  s’arreta  et  les  vertiges  cesserent,  sans  qu’elle  eut 
subi  d’intervention  importante.  Au  cours  des  annees  qui  suivirent, 
I’ouie  diminua  de  plus  en  plus  et  la  malade  avait  frdquemment  des 
bruits  et  bourdonnements  d’oreilles,  surtout  a  droite.  II  y  a  deux  ans, 
elle  eut  une  hemorragie  subite  et  assez  considerable  par  I’oreille 
droite;  un  medecin  I’arreta  par  le  tamponnement.  L’etat  persists  tel 
quel  jusqu’au  mois  d’aout  1906.  Elle  ressentait  alors  de  temps  en 
temps  de  legeres  douleurs  dans  Toreille  droite  et  les  tampons  de 
coton  etaient  presque  toujours  imbibes  d’une  secretion  brun4tre  et 
fetide.  Des  le  debut  d’oclobre,  elle  eut  des  crises  douloureuses  au 
front,  a  la  nuque,  derriere  Poreille  ;  elles  etaient  parfois  si  violentes 
que  la  malade  etait  obligee  de  garden  le  lit  pendant  quelques  jours. 
Ilya  trois  jours,  elle  eut  aussi  des  frissons  tres  marques  qui  durerent 
pendant  une  demi-journee,  en  mdme  temps  que  des  vomissements 
repetes.  A  la  suite  de  cela,  la  malade  se  decida,  le  10  novembre  1906, 
a  venir  ii  la  clinique  otologique  pour  reclamer  nos  soins. 

A  I’examen  otoscopique,  on  constate  ;  a  droite,  un  peu  de  pus 
fetide  dans  le  conduit ;  la  paroi  posterieure  est  tres  gonflee  et  pen- 
dante;  dans  le  fond,  en  arriere,  on  voit  un  polype  de  la  dimension 
d'une  lentille.  Pas  de  modification  de  I’apophyse  mastoide  ;  8  gauche  ; 
tympaii  legerement  epaissi ;  en  arriere  et  en  has,  une  petite  cicatrice. 

En  dehors  de  quelques  restes  de  vegetations  addnoides,  rien  de 
particulier  au  nez  et  au  pharynx.  Examen  de  I’audition  : 


Explication  des  abreviations  : 

W  W  =  epreuve  de  Weber. 

D  >  G  D  =  droite ;  Gr  =  gauche. 

6  M  6  ilf  =  montre. 

Mt  =  montre  a  la  region  temporale. 
Mm  =  montre  a  la  mastoide. 
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0,20  Vh  0,05? 
0,01  Vch  e 
7"  cm  5" 

—  Rinne  — 

5"  c  6 

—16"  c'-  —22" 
C— G8  Cha  C<— G8 
(peu  entendu) 


Vh  =  voix  haute. 

Vch  =voix  chuchotee. 
cm  =  diapason  c  de  Lucas  a  la  mas- 
loi'de  (normalement  16"). 

Epreuve  de  Rinne  (normal  +  36"). 
c=  le  meme  diapason  devant  I’oreille 
(normal  56";  c^  normal  42"). 

Gha=  champ  auditif  pour  tons  les  dia¬ 
pasons  pour  la  conduction  aerienne. 


D’apres  le  resultat  ci-dessus  de  I’examen  de  I’audition,  on  voyait 
que  la  malade  enlendait  tres  difficilement  a  droite  par  suite  d’obs- 
tacles  &  la  transmission  du  son  et  qu’elle  etait  probablement  sourde 
du  c6t6  gauche,  parce  que  tout  ce  qui  semblait  entendu  par  I’oreille 
de  ce  c6te-la  pouvait  I’etre  aussi  par  I’oreille  droite,  gr4ce  k  la  trans¬ 
mission  par  les  os  du  cr4ne.  Je  ferais  remarquer  ici  qu’en  1893,  lors 
de  son  premier  sejour  a  la  clinique,  la  malade  entendait  relativement 
bien  des  deux  oreilles  et  que  I’oreille  droite  dont,  &  cette  epoque,  le 
labyrinthe  etait  affecte,  presentait,  lors  de  la  sortie  de  la  malade, 
une  audition  assez  bonne. 

L’etat  general  etait  bon  ;  les  organes  internes  normaux,  ainsi  que 
le  fond  de  I’oeil.  Au  debut,  la  temperature  etait  normale,  mais  le 
soir  du  12  novembre,  elle  monta  &  37°  8;  le  lendemain  matin,  elle 
etait  de  37°  6.  Fouls  88;  pas  de  nystagmus. 

Le  13  novembre,  operation  radicale  k  droite.  La  coque  externe  de 
I’os,  ainsi  que  I’os  de  la  paroi  superieure  du  conduit  sont  en  etat  de 
sclerose.  L’antre  vaste,  s’etend  loin  en  bas ;  il  etait  rempli  de  gra¬ 
nulations;  ses  parois  etaient  tapissees  d’epiderme;  ce  dernier  man- 
quait  seulement  sur  la  paroi  superieure  et,  k  cet  endroit,  la  dure- 
mere  a  nu  et  couverte  de  granulations,  faisait  saillie  dans  I’antre.  La 
perte  de  substance  osseuse  du  legmen  antri  fut  encore  elargie  par 
I’ablation  de  ses  bords  ;  les  granulations  furent  curettees,  a  I’excep- 
tion  de  celles  de  la  paroi  superieure  ;  on  enleva  les  restes  des  grands 
osselets  et,  apres  autoplastie  par  la  mdthode  de  Panse,  la  plaie  fut 
tamponnee  a  la  gaze  iodoformee,  suturee  aussi  peu  que  possible  et 
couverte  d’un  pansement. 

Tout  alia  bien  d’abord ;  pouls  et  temperature  normaux.  Mais,  le 
lendemain,  le  pouls  tomba  a  60  pour  une  temperature  de  36°4  et  il 
y  avait  des  nausdes.  Cela  fut  attribue  a  la  pression  du  tampon  sur 
la  dure-mere  mise  ii  nu  et  le  tampon  de  I’antre  fut  remplace  par  un 
nouveau  moins  serre.  Je  ferai  observer  &  ce  sujet  que  ddja,  a  plu- 
sieurs  reprises,  j’ai  constate,  lorsque  la  dure-mere  est  anu,  que  la 
pression  des  tampons  provoque  des  phenomenes  d’excitation  et  de 
graves  symptbraes  de  compression  cerebrate.  Ainsi  je  vis  chez  une 
jeune  Bile  d’environ  25  ans  survenir  des  syncopes  et  des  contrac¬ 
tures  des  extremites  qui  cesserent  au  bout  d’une  demi-heure  apres 
enlevement  des  tampons  de  Toreille,  tandis  que,  chez  deux  hommes, 
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le  pouls  pour  le  meme  motif  descendit  a  80  et  y  demeura  pendant 
assez  longtemps. 

Le  jour  suivant,  17  novembre,  la  malade  vomit  plusieurs  fois  ;  la 
temperature  etait  de  36“4  et  le  pouls  de  32.  Elle  ne  repondait  qu’en 
hesitant  aux  questions  posees  et  elle  etait  dans  un  etat  de  somno¬ 
lence  marquee.  On  enleva  tout  le  tampon  de  I’oreille  et  on  n’intro- 
duisit  qu’une  meche  de  gaze.  Le  soir,  I’etat  de  somnolence  a  encoi’e 
augmente  ;  le  pouls  est  a  50,  la  temperature  a  36“4.  L’examen  du 
fond  de  I’oeil,  pratique  de  nouveau,  raontra  que  les  contours  de  la 
papille  sont  un  peu  effaces,  bien  qu’il  n’y  eutpas  de  papille  etran- 
glee  bien  marquee.  Lors  de  la  ponction  lombaire,  il  s’ecoule,  sous 
une  pression  faible,  du  liquide  absolurnent  limpide  nontenant  quel- 
ques  globules  rouges  et  des  leucocytes  en  petit  nombre.  Pas  d  al- 
bumine  dans  Purine.  Legere  raideur  de  la  nuque  ;  liyperalgesie  de 
la  musculature  des  mollets  ;  le  membre  superieur  gauche,  quand  on 
le  souleve,  retombe  sans  resistance  et  ne  fait  pas  de  mouvements  de 
defense  quand  on  le  pique  avec  une  aiguille,  tandis  que  Pinferieur 
reagit  en  executant  des  mouvements.  La  moitie  droite  du  corps  est 
sensible. 

La  marche  de  Paffection  pendant  les  24  dernieres  heures  ne  lais- 
sait  presque  aucun  doute  sur  le  diagnostic  d’abces  du  cerveau  et  en 
particulier  la  somnolence  a  apparition  et  a  progres  si  rapides  faisait 
redouter  une  rupture  et  par  suite  une  fin  prochaine.  Un  symptOme 
important  pour  la  localisation  de  Pabces  cerebral  venait  de  se 
montrer ;  je  veux  parler  des  phenomenes  paralytiques  du  bras  droit 
qui  permettaient  de  conclure  a  un  abces  du  lobe  temporal  du  meme 
c6t5.  Avec  cela  concordaient  aussi  les  constatations  fades  lors  de 
Popdration  radicale,  le  fait  que  la  dure-mere,  couverte  de  granula¬ 
tions,  6tait  a  nu  a  la  paroi  superieure  de  Pantre  et  le  bombement, 
augmentant  progressivement  depuis  Pintervention,  de  cette  partie 
de  la  dure-mere  dans  Pantre,  tandis  que,  Pabsence  d’affection  laby- 
rinthique  et  de  modifications  pathologiques  aCcentuees  sur  la  paroi 
postdrieure  de  Pantre  etait  un  argument  centre  Pexistence  d’un 
abces  du  cervelet.  D’apros  les  releves  statistiques  de  Korner,  je 
pouvais,  avec  beaucoup  de  probabilites,  compter  que  Pabces  se 
trouverait  au  voisinage  immediat  de  la  partie  malade  du  temporal, 
c’est-5-dire  juste  au  niveau  de  la  dure-mere  atteinte  au-dessus  de 

L’operation  qui  fut  faite  le  soir  meme  fut  assez  simple.  Apres 
avoir  endormi  la  malade,  je  mis  la  dure-mere  da  vantage  a  nu 
en  enlevant,  en  avant  et  en  dehors,  Pos  voisin  jusqu’a  la  partie 
ascendante  de  Pecaille  ;  la  dure-mere  fut  sectionnee  par  deux  inci¬ 
sions  :  Pune  en  direction  sagittate  et  Pautre  en  direction  frontale. 
Le  cerveau,  alors  visible,  etait  rouge  fonce ;  il  y  eut  une  hemorragie 
assez  considerable,  de  telle  sorte  que  je  ne  puis  donner  aucun 
detail  sur  Petal  de  la  surface  cerebrate.  A  Paide  du  bistouri  de 
Prey  sing,  je  fis  une  incision  dans  le  cerveau,  aussi  pres  que  pos¬ 
sible  de  la  paroi  interne  de  I’antre  et  en  direction  superieure.  Des 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  2.  24 
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que  i’amenai  un  peu  du  dehors  la  surface  large  du  bistouri  pour 
61argir  I’incision,  il  s’ecoula  aussitot  deux  cuillerees  a  soupe  environ, 
d’un  pus  verd^itre,  tres  fetide.  Comme  I’abces  n’etait  pas  volumi- 
neux  et  ne  datait  pas  de  longtempsi  je  m’abstins  d’employer  la 
m^thode  (usitee  avec  avantage  dans  d’autres  cas)  qui  consiste  k  pra- 
tiquer,  vers  le  dehors,  k  travers  I’ecaille,  une  deuxieme  ouverture  k 
I’abces.  Apres  tamponnement  de  la  cavite  abcedee  k  I’aide  de  la  gaze 
iodoformee,  on  appliqua  un  pansement.. 

La  .marche  ulterieure  fut  favorable.  Des  le  lendemain  matin, 
I’etat  comateux  avail  presque  entierement  disparu ;  pouls  80-100  ; 
temperature  37°5,  et  la  malade  s’alimenta  de  nouveau.  L’apres-midi, 
le  pouls  et  la  temperature  etaient  normaux  et  sont,  depuis  lors, 
demeures  tels.  Un  etat  legerement  comateux  qui  s’etait  montre 
derechef  s’evanouit  des  qu’on  eut  enleve  le  pansement  et  place  un 
drain  dans  la  plaie  cerebrale.  Les  lavages  k  I’eau  oxygenee  k  2‘’/o 
firent  sortir  de  I’abces  du  pus  en  abundance  et  des  debris  de  tissu. 
Le  cerveau  s’dtait  quelque  peu  alTaisse,  ce  qui  avail  donne  nais- 
sance  k  une  assez  grande  cavity  entre  la  dure-mere  et  la  surface 
cerebrale.  Par  suite  des  pansements  et  lavages  quotidiens,  le  drain 
ne  put  etre  introduit  que  pendant  4  jours  ;  apres  cette  periode,  on 
ne  put  plus  reussir  k  le  replacer.  Deux  jours  plus  tard,  aj'ant  fait 
pfinetrer  un  gros  stylet  dans  la  plaie,  mais  voyant  que  rien  ne 
s’6coulait,  je  renou?ai  tout  k  fait  au  drain  et  ne  fis  plus  que  tam- 
ponner  I’incision  de  la  dure-mere.  Entre  temps,  le  cerveau  s’etait  de 
nouveau  accole  k  la  dure-mere  et,  trois  semaines  apres  I’operation, 
cette  incision  etait  aussi  fermee  et  I’antre  en  grande  partie  epider- 
mise  ;  il  ne  restait  plus  que  deux  regions.  Tune  sur  la  paroi 
interne  de  I’antre,  I’autre  sur  le  plancher  de  la  caisse,  qui  secre- 
terent  pendant  encore  assez  longtemps  et  ne  se  revetirent  pas  d’epi- 
derme.  La  plaie  retro-auriculaire  etait  cicatrisee  quatre  semaines 
apres  I’operation  et  jusqu’k  aujourd’bui  (premiers  jours  de  mars 
1907J  il  n’est  plus  survenu  aucun  symptome  qui  puisse  faire  penser 
k  une  recidive  de  I’abces  du  cerveau. 

Comme  quatre  mois  seulement  se  sont  ecoules  depuis  I’opera- 
tion,  on  pent  avec  quelques  reserves  classer  ce  cas  parmi  ceux 
d’abces  du  cerveau  d’origine  otique,  gueris  par  I’operation  et, 
etant  donne  qu’aujourd’hui  on  connait  un  certain  nombre  de 
ceux-ci,  je  n’aurais  pas  juger  cette  observation  digne  d’une  publi¬ 
cation  speciale  si,  au  cours  de  la  maladie,  je  n’avais  pas  observe 
quelques  symptOmes  qui  me  paraissent  meriter  d’etre  portds  a 
la  connaissance  du  public  medical. 

Pendant  que  I’etat  de  la  malade  eprouvait  une  amelioration 
progressive,  j ’examinai  son  odorat  et  I’examen  fait  le  1 9  decembre 
indiqua  qu’elle  sentait  tres  bien  du  c6t6  droit.  Mais,  a  gauche, 
les  epreuves  de  Zwaardermaker  :  cire  d’abeille,  resine  de  ben- 
join,  racine  de  sumbul,  semences  d’anis,  asa  foetida,  goudron, 
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suif  de  mouLon  n’etaient  que  faiblement  perpues  ;  seul  Topium 
retail  plus  fortement  ;  cependant  la  perception  olfactive  pour 
Topium  etait  beaucoup  plus  faible  a  gauche  qu’a  droite.  Un  deu- 
xieme  examen  fait  le  20  decembre,  demontra  une  legere  ame¬ 
lioration,  en  ce  sens  que  le  benjoin  fut  aussi  perpu  faiblement 
a  gauche;  le  reste  de  I’examen  fut  identique  quant  au  resultat. 
L’alcool  ne  fut  pas  non  plus  perpu  a  gauche,  tandis  que  le  chlo- 
roforme,  I’iodoforme,  le  chloraldehyde  furent  faiblement  sentis 
de  ce  cote  et  I’ammoniaque  fut  perpu  avec  la  meme  intensite  a 
droite  comme  a  gauche.  Cette  absence  ou  cette  diminution  de 
I’odorat  du  c6te  gauche  s'ameliora  rapidement,  de  telle  sorte  que 
quelques  jours  apres,  il  n’etait  pas  possible  de  constater  de  dif¬ 
ference  bien  marquee  entre  les  deux  cotes  et,  aujourd’hui,  il  en 
est  encore  de  meme. 

Un  deuxieme  symptome,  auquel  la  malade  fit  elle-meme 
attention,  ce  fut  I’amelioration  de  I’audition,  surtout  du  c6te 
gauche.  Lors  de  I’admission  a  la  clinique,  cette  oreille  avait  ete 
consideree  comme  frappee  de  surdite,  car,  ce  que  la  malade 
semblait  percevoir  par  ce  cote  pouvait  etre  aussi  bien  entendu 
par  I’oreille  droite  grace  a  la  transmission  par  les  os  du  crane. 
Lors  d’un  nouvel  examen,  au  milieu  de  decembre,  on  vit  que  la 
malade  entendait  mieux  du  c6te  gauche  etque,  comme  I’indique 
le  tableau  ci-dessous,  cette  amelioration  ne  peut  etre  mise  qua 
I’actif  de  I’oreille  gauche. 

W 

D  >  G 
^  M  0 

,  ^t  ^ 

Mm  + 

2,0  Vh  0,50 
0,10  Vch  0,01 
8"  cm  7" 

-f-  4"  ;  Rinne  — 
c  3" 

—  11"  c^  —  18" 

C — c®  Cha  c — c’ 

D’apres  la  suppression  de  G®  et  la  mauvaise  perception  des 
sons  eleves  (C^  —  18")  ainsi  que  I’existence  d’une  meilleure 
perception  pour  le  Weber  a  droite,  nous  sommes  obliges  de  con- 
clure  a  une  affection  de  I’appareil  nerveux  de  I’oreille  gauche  ; 
cependant  il  aurait  pu  exister  en  meme  temps  un  obstacle  a  la 
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transmission  dn  .son.  Les  evenements  confirmerent  ce  diagnostic 
en  ce  sens  que,  rapidement  la  malade  put  entendre  G®  &  gauche 
et  que  dans  la  premiere  moitie  de  janvier,  I’acuite  auditive  s’etait 
amelioree.  non  seulement  pour  I’oreille  droite  presque  guerie, 
mais  aussi  pour  la  gauche.  La  parole  etait  entendue  a  trois 
metres  et  la  voix  chuchotee  a  0,20  cent,  des  deux  cotes.  Un 
autre  examen,  le  26  janvier  1907,  demontra  que  I’amelioration 
de  I’oui'e  a  gauche  etait  due  seulement  a  une  amelioration  de  la 
perception  du  son  et  non  a  une  amelioration  de  la  transmission  ; 
en  effet,  I’audition  s’ameliora  seulement  pour  les  sons  eleves, 
mais  I’expression  de  la  transmission  lors  de  I’examen  (limite 
inferieure  C  avec  128  vibrations)  demeura  identique  dans  toutes 
les  epreuves  de  Foui'e. 

W 

D>  G 
0,01  M  — 


,  M  , 


5,0  Vh  3,0 
0,30  Vch  0,20 
10"  cm  10" 
—  Rinne  — 
12"  c  6" 


—  10"  c^‘  -  14" 


C — c®  Cha  c — c® 


II  faut  faire  remarquer  que  Foreille  gauche  ne  fut  pas  traitee. 
On  essaya  seulement  le  catheterisme  le  19  et  le  21  decembre 
pour  le  diagnostic,  mais  on  n’observa  pas  la  moindre  ameliora¬ 
tion  de  Facuite  auditive  apres  son  emploi. 

Pour  expliquer  Famelioration  de  Faudition  de  Foreille  gauche 
on  pourrait  penser  a  deux  hypotheses.  On  pourrait  croire 
d’abord  qu’il  y  eut  une  legere  meningite  basilaire  (dont  les 
symptomescliniques  existaient  aussi)  et  que  les  deux  nerfs  acoue- 
tiques  etaient  atteints,  comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  souvent 
sur  des  pieces  anatomiques.  Mais  alors,  il  est  difficile  de  com- 
prendre  pourquoi  le  nerf  de  Foreille  gauche,  la  plus  eloignee, 
etait  plus  gravement  alfecte  que  celui  de  la  droite  la  plus  voi- 
sine.  En  second  lieu,  n’est-il'  pas  possible  d'admettre  que  la  sur- 
dite  nerveuse  du  cote  gauche  et  peut-etre  aussi  de  la  meme 
facon  Fanosmiedu  meme  cote  etaient  provoquees  par  un  trouble  . 
des  fibres  de  conduction  dansle  territoire  de  la  capsule  interne? 
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Les  troubles  de  ces  voies  conducirices  out  ete  souvent  deja 
observes  dans  le  cas  d’abces  du  lobe  temporal  et,  indubitable- 
ment,  la  paralysie  du  bras  gauche  chez  notre  malade  doit  etre 
'  attribuee  a  un  trouble  de  ce  genre.  Comme  les  voies  de  trans- 
inission  pour  I’odorat,  le  gout,  Toui'e  et  la  moitie  opposee  de  la 
face  passent  dans  la  partie  inferieure  de  la  capsule  interne,  elles 
peuvent  subir  le  contre-coup  nuisible  d’line  action  a  distance 
due  a  un  abces  du  lobe  temporal  et  a  I’oedeme  inflammatoire  du 
voisinage.  II  faut  remarquer  aussi  queles  phenomenes  de  para¬ 
lysie  du  membre  superieur  gaucbe  qui  n’apparurent  que  peu  de 
temps  avant  I’operation  disparurent  rapidement,  tandis  que  la 
surdite  de  ce  meme  cote  qui  avait  une  date  plus  ancienne 
(avant  I’intervention,  on  n’avait  pas  examine  I’odorat)  demanda 
beaucoup  plus  de  temps  avant  de  disparaitre.  La  vue  et  le  gout 
ne  furent  point  troubles. 

Un  autre  symptdme  qui  merite  une  mention,  c’est  la  fa?ondont 
le  nerf  acoustique  gauche  se  comporta  vis-a-vis  du  courant  gal- 
vanique.  Tandis  que  I’acoustique  droit  ne  i’eagissait  pas  a  un 
courant  d’une  intensity  de  3  milliamperes,  on  voyait  que  pour 
des  courantsfaibles  (de  0  milliampere  3  a  0,4)  la  formulede  Bren¬ 
ner  apparaissait  a  I’oreille  gauche  et  ce  n’etait  pas  la  formule 
normale,  mais  la  formule  inversee  avec  reaction  a  la  fermeture 
de  I’anode  (AnD)  et  a  I’ouverture  de  la  cathode.  Get  etat  du  nerf 
vis-a-vis  du  courant  galvanique  persista,  depuis  lors,  avec  la  seule 
exception  qu’enjanvier,  pendant  une  semaine  environ,  pour  des 
courants  d’aussi  faible  intensite,la  formule  se  montra  normale.. 
Brenner,  le  fondateurderexamenelectriquederoreille,connais- 
sait  deja  cette  difference  de  reaction  et  la  constata,  ainsi  que 
Erb,  dans  les  cas  de  durete  considerable  de  I’ouie.  II  expliquait 
I’apparition  de  la  formule,  lors  de  I’emploi  des  faibles  courants, 
comme etant  un  signe  de  degenerescence  du  nerf  acoustique  et 
I’apparition  de  la  formule  inversee  etait  pour  lui  un  signe  des 
progres  du  processus  de  degenerescence.  II  m’est  impossible  de 
dire  si,  dans  notre  cas,  cette  reaction  anormale  vis-a-vis  du  cou¬ 
rant  est  en  rapport  avec  I’abces  du  cerveau.  II  faudrait  pour 
cela  avoir  fait  des  recberches  avant  I’apparition  de  Tabces  et  de 
nouveaux  examens  apres  sa  guerison.  Le  fait  que  jusqu’a 
aujourd’hui  il  n’est  survenu  aucune  modification  dans  Fetat  au 
point  de  vue  electrique,  ne  semble  pas  parler  en  faveur  de  ce 
rapport.  On  pourrait  objecter  a  I’interpretation  de  ces  derniers 
symptomes,  qu’il  pouvait  s’agir  d’bj'sterie,  mais  je  repondrais 
que.,  ni  dans  mon  service,  ni  a  la  clinique  psychiatrique  ou  nous 
avonsenvoye  notre  malade  aux  fins  d’exameu,  nous  n’avons  pu 
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conslater  de  signes  d’hysterie.  D’apres  Gradenigo,  la  facilite  de 
reaction  au  courant  galvanique  parle  contre  I’hysterie. 

En  terminant,je  citerai  quelques  donnees  tirees  de  la  statis- 
tique  des  abces  du  cerveau  d’origine  otique.  Elle  nous  montre 
a  quel  point  le  nombre  des  abces  cerebraux  d’origine  otique, 
diagnostiques  et  operes,  a  augmente  au  cours  de  ces  dix 
dernieres  annees.  Tandis  que  Korner,  dans  la  premiere 
edition  de  son  livre  :  Die  otitischen  Krankheiten  des  Hirns^  der 
Hirnhaute  ujid  der  Blutleiter  (affections  otiques  du  cerveau, 
des  meninges  et  des  sinus),  ne  pouvait  citer  que  cinquante-cinq 
cas  operes  d’abces  du  cerveau  d’origine  otique,  ce  chiffre, 
comme  me  I’indiqua  une  statistique  de  Heimann  parue  en  1905, 
a  subi  depuis  une  augmentation  considerable.  Heimann  a  pu 
recueillir  dans  la  litterature  six  cent  quarante-cinq  cas  d’abces 
du  cerveau  d’origine  otique;  sur  ce  nombre,  cinq  cent  dix-neuf 
abces  furent  operes,  tandis  que  dans  dix-sept  cas  on  ne  fit  que 
trepaner  la  mastoi'de  ;  dans  cent-neuf  cas  on  n’intervint  pas.  11 
y  eut  37  %  de  guerison  et  62  “/„  de  morts ;  resultat,  a  tout 
prendre,  peu  defavorable  dans  une  affection  qui  sans  operation 
amene  presque  fatalement  la  mort. 


IV 


LE 

TRAITEMENT  PROLONG^ 
SUPPURATIONS  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Parle  professeur  Clarence  John  BLAKE  (de  rUniversite  d’Harvard). 

[Traduction  par  Keraudhen,  de  Saint-Brieuc] 

L’expression  «  prolonge  »  s’applique  ici  a  ces  cas  de  suppu¬ 
ration  de  Toreille  moyenne  durant  depuis  longtemps  avec  des 
periodes  d’accalmie  plus  ou  moins  longues,  et  dans  lesquels  on 
est  amene  a  envisager  les  menaces  possibles  pour  la  sante,  pour 
la  vie,  pour  I’abaissement  de  I’audition,  et  ou  on  pent  songer  a 
parer  a  ces  dangers,  en  conservant  au  malade  I’audition  et  la 
sante,  tout  en  lui  permettant  de  continuer  a  vaquer  a  ses  occu¬ 
pations  ordinaires. 

Les  differents  degres  des  lesions  morbides,  et  la  limite  a 
laquelle  I’audition  pent  etre  conservee  en  partie,  variant 
presque  avec  chaque  individu,  mais  les  cas  auxquels  le  traite- 
ment  prolonge  pent  etre  raisonnablement  applique  sont  beau- 
coup  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croirait  avant  qu’on  n’ait 
meticuleusement  fait  I’essai  des  methodes  patientes  et  persis- 
tantes,  variables  suivant  les  syinptdmes. 

II  faut  tout  d’abord  etablir  un  drainage  suffisant  et  enlever 
les  parties  malades,  en  second  lieu  surveiller  les  tissus  de  nou- 
velle  formation  et  utiliser  ceux  qui  peuvent  servir  de  point  de 
depart  a  la  cicatrisation,  en  troisieme  lieu  retablir  I'audition  ou 
adapter  une  piece  artificielle  a  I'appareil  transmetteur  du  son 
plus  ou  moins  compromis. 

La  premiere  methode  comprend  .les  incisions  du  tympan,  le 
debridement  des  synechies  de  la  caisse,  le  curettage  et  le  lavage 
de  I’oreille  moyenne  ;  la  seconde  le  curettage  des  surfaces 
osseuses  necrosees,  les  nettoyages  a  sec  et  les  cauterisations 
des  bourgeons  charnus  en  tenant  compte  de  ceux  qu’on  doit 
detruire  ou  conserver  pour  servir  de  base  a  un  tissu  cicatriciel 
destine  a  proteger  les  organes  ou  a  recueillir  les  ondes  sonores 
pour  les  apporter  a  I’appareil  transmetteur  du  son. 

Les  cas  auxquels  s’applique  le  traitement  prolonge  ne  se  pre- 
sentent  guere  a  I’observation  que  lorsque  deja  I’appareil  trans- 
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metteur  du  son  est  considerablement  detruit  par  suite  d’une 
suppuration  datant  de  I’enfance  ;  d’autres  fois  il  y  a  eu  un  arret 
momentane  de  la  suppuration  et  tendance  a  la  guerison,  et  c’est 
une  nouvelle  poussee  qui  reclame  I'intervention.  Le  probleme 
quise  pose  dans  ces  deux  cas  est  tres  different  :  dans  le  premier 
cas,  on  pent,  sans  se  presser,  examiner  la  situation  et  voir  la 
conduite  a  tenir,  dans  le  deuxieme  il  faut  immediatement  parer 
a  cette  crise  aigue  qui  s’est  surajoutee  a  un  processus  chro- 
nique,  la  sauvegarde  du  malade  exigeant  une  operation,  simple, 
par  le  conduit  auditif,  ou  plus  complete,  a  travers  une  large 
ouverture  operatoire  retro-auriculaire. 

Les  operations  simples  peuvent  etre  une  large  incision  des 
vestiges  du  tympan,  la  section  tranche  des  brides  cicatricielles, 
le  curettage,  le  lavage  de  la  caisse,  la  resection  des  osselets  et 
d’une  parlie  du  mur  de  la  logette  ;  I’operation  plus  complete 
c’est  la  cure  radicale  qui  donne  un  large  acces  dans  le  foyer  du 
mal,  permettant  ainsi  d’enlever  tous  les  tissus  environnants 
necroses  et  de  leur  substituer  un  I’evetement  epidermique 
capable  de  proteger  la  paroi  naturelle  plus  sensible  de  la  caisse. 

Ce  sera  au  medecin  a  decider  s’il  suffira  d’un  traitement 
quotidian,  ou  s’il  y  a  lieu  de  craindre  -des  complications  mor- 
telles.  Il  est  parfois  difficile  de  juger  si  I’affection  guerira  natu- 
rellementou  si  une  legere  intervention  s’impose.  La  conduite  la 
plus  prudenle  sera  celle  qui  fera  pencher  la  balance  en  faveur 
de  I’intervention  sachant  qu’ensuite  les  tissus  enflammes  auront. 
une  tendance  naturelle  a  evacuer  a  I’exterieur  les  produits  mor- 
bides. 

Si  la  question  d'urgence  ne  se  presente  pas,  le  probleme  con- 
siste  a  tacher  de  retablir  promptement  I’audition,  et  a  limiter 
les  degats  consecutifs,  probleme  qui  varie  toujours  avec  chaque 
cas  donne.  Il  sera  d’autant  plus  complique  que  les  lesions  sur- 
venues  dans  le  mecanisme  de  I’appareil  transmetteur  du  son 
seront  plus  avancees,  et  aussi  parce  qu’il  est  de  regie  que  I’elrier 
et  la  fenetre  ovale  tiennent  la  clef  de  I’audition,  I’attique  et 
I’antre  la  clef  des  complications  mortelles  possibles. 

En  presence  des  succes  que  donne  I’intervention,  il  est  du 
devoir  du  medecin  de  ne  pas  considerer  comme  une  chose  negli- 
geable  les  symptomes  de  peu  d’importance  que  presente  le 
malade.  Car  si  supportables  qu’ils  soient,  ils  n’en  constituent 
pas  moins  pour  lui  une  cause  de  tourment  continu. 

Outre ladiminution  de  I’audition  et  le  fait  qu’on  se  sait  por- 
teur  d’une  suppuration  susceptible  de  s’aggraver  a  I’occasion, 
la  presence  des  croutes,  la  desquamation  epidermique,  les  syne- 
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chies  finissent  par  aniener  des  sensations  qui  aboutissent  a  un 
etatde  gene  veritable,  et  il  vaut  bien  la  peine  d’essayer  de  s’en 
debarrasser. 

Apres  avoir  mis  a  jour  la  caisse  par  une  myringotomie  ou 
une  myringectomie  on  constate  par  le  toucher  que  c’est  sur  le 
trajet  de  la  chaine  des  osselets  que  la  muqueuse  est  le  moins 
sensible  ;  la  sensibilite  augmente  graduellement  dans  toutes 
les  directions  en  partant  de  cette  ligne  pour  atteindre  son 
maximum  dans  la  region  de  la  trompe,  de  I’attiqueet  de  I’aditus 
ad  antrum. 

La  presence  dans  I’attique  de  croutes  dures  ou  de  debris 
epidermiques  adherents  est  une  cause  frequente  de  gene  vague, 
n'allant  pas  jusqu’ii  la  douleur,  et  qui  se  ratlache  nettement 
a  la  region  en  question.  Au  contraire,  les  adherences  autour  de 
letrrer  ou  meme  Timmobilite  de  cet  os  par  suite  de  I’abolition 
des  contractions  du  muscle  de  I’etrier,  determinent  une  sensa¬ 
tion  de  vertiges  qui  sont  exageres  par  la  compression  intra-laby- 
rinthique.  Cette  compression  intra-labyrinthique  est  d’abord 
passagere,  puis  elle  augmente  plus  tard  ;  elle  est  causee  par  une 
dilatation  des  vaisseaux  du  labyrinthe  a  la  suite  d’un  effort  cor- 
porel,  ou  par  un  arret  del’inhibition  reflexe  vaso-motrice. 

Dans  ces  cas,  il  suffit  de  ramollir  les  croutes  au  moyen  d’appli- 
calions  emollientes,  d’enzymol,  d’eau  oxygenee,  baume  du 
Perou,  et  de  les  enlever  par  un  bon  curettage  pour  apporter  un 
certain  soulagement  ;  tandis  que  la  circoncision  de  I’etrier  et  la 
tenotomie  de  son  muscle,  en  y  ajoutant  la  mobilisation  meca- 
niqiie  frequemment  repetee,  serviront  non  seulenient  a  dimi- 
nuer  la  compression  labyrinthique,  mais  encore  rendront  I'etrier 
plus  apte  a  transmettre  le  son. 

On  sera  amene  a  faire  la  resection  des  osselets  quand  il  fau- 
dra  absolument  drainer  et  obtenir  un  acces  facile  dans  I’attique 
necrose,  et  encore  quand  on  desirera  maintenir  I’appareil  trans- 
metteur  du  son  a  meme  de  rendre  des  services.  Ce  dernier 
resultat  pourra  etre  obtenu,  dans  les  cas  de  necrose  limitee 
aux  osselets,  sans  envahissement  des  articulations,  par  un 
curettage  ifieticuleux  des  parties  necrosees,  des  nettoyages  fre¬ 
quents  et  des  applications  de  nitrate  d’argent ;  alors  meme  que 
les  articulations  sont  atteintes  un  traitement,  semblable  pourra 
parfoi's  donner  de  bons  resultats;  on  verra  se  former  une  cica¬ 
trisation  protectrice  et  I’appareil  transmetteur  du  son  fonction- 
nera  dans  une  certaine  mesure. 

Quand  la  necrose  des  deux  grands  osselets  est  plus  avancee, 
on  ne  peut  plus  songer  a  conserver  la  transmission  du  son  ;  il 
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faut  alors  essayer  surtout  d'empecher  la  necrose  de  se  propager 
a  Fattique,  car  on  pourra  plus  tard  aider  aux  fonctions  de 
Fetrier  au  moyen  d’un  appareilartificiel. 

L’etude  du  mur  de  la  logette  apprend  que  sa  region  la  plus 
mince  est  celle  qui  correspond  au  recessus  de  Fenclume;  c’est 
aussi  sa  parLie  la  plus  vulnerable  et  celle  qui  est  envahie  et 
detruite  le  plus  rapidement  par  Fosteite  quand  les  deux  grands 
osselets  sont  atteints.  D’ou  est  venue  Fidee  de  faire  sauter  le 
mur  de  la  logette  dans  tons  les  cas  de  resection  des  osselets 
quand  il  y  a  suppuration,  Fespace  ainsi  obtenu  permettant 
d’aborder  beaucoup  plus  lacilement  Fattique  pour  le  traitement 
consecutif. 

La  tete  du  marteau  et  le  corps  de  Fenclume  sont  lea  parties 
les  plus  fragiles  de  ces  os,  et  alors  qu’elles  sont  detruites,  les 
longues  apophyses  sont  souvent  intactes;  il  en  est  de  meme  de 
Fetrier  dontla  platine  et  les  branches  sont  conservees  apres  une 
suppuration  de  Farticulation  incudo-stapedienne,  ce  qui  fait  qua 
Fintegrite  mecanique  de  cet  os  reste  suffisante  pour,  sous  Fin- 
fluence  des  ondes  sonores,  qu’il  puisse  encore  etre  fortement 
repousse  danS  le  fond  de  sa  niche  par  la  contraction  du  muscle 
de  Fetrier. 

Quand  il  s’est  forme  des  adherences  entre  Fetrier  et  sa  niche 
ou  que  Farticulation  stapedo-vestibulaire  est  alteree,  il  est  en 
general  necessaire,  pour  lui  rendre  la  mobilite,  de  faire  une  cir- 
concision  complete  et  profonde  de  Fetrier,  en  meme  temps 
qu’une  tenotomie;  d’autres  fois,  il  suffira  d’une  simple  tenoto- 
mie  du  muscle  de  Fetrier  pour  lui  faire  recouvrer  une  mobilite 
suffisante  a  la  transmission  du  son,  gr&ce  a  une  mince  cicatrice 
ou  a  Fapplication  d’un  tympan  artificiel,  d’un  morceau  de  coton 
vaseline. 

Dans  une  serie  de  recherches  faites  il  y  a  plusieurs  annees 
sur  Fetude  comparee  des  membranes  de  la  fenetre  ronde  et  de 
la  fenetre  ovale,  de  nombreuses  experiences  ont  ete  effectuees 
avec  des  tympans  artificiels  de  differentes  sortes,  formes  de 
membranes  animales  ou  artificielles  ou  de  tissus  imbibes  d’une 
substance  quelconque.  Un  melange  de  serum  sanguin  et  de  gly¬ 
cerine,  traite  par  des  solutions  de  tannin,  donnait  une  substance 
flexible,  malleable  et  suffisamment  resistante  quand  elle  etait 
enfermee  dans  des  disques  de  coton  absorbant,  convenablement 
tallies;  des  disques  semblables,  impregnes  de  paraffine  fondue, 
etaient  egalement  a  meme  de  rendre  des  services.  Mais  tous  ces 
moyens  presentaient  des  inconvenients,  et  ce  n’est  que  lorsque 
la  vaseline  fut  entree  dans  le  commerce,  qu’on  put  trouver  en 
elle  une  substance  applicable  a  la  majorite  des  cas. 
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L’experience  montre  que  lorsqu’on  applique  le  tympan  artifi- 
ciel  en  coton  vaseline,  la  compression  doit  s’equilibrer  entre  la 
fenetrerondeet  la  fenetre  ovale  pourobtenir  les  meilleurs  effets, 
ce  qui  est  une  confirmation  des  faits  relates  dans  les  observations 
recentes  de  Burnett  sur  le  mecanisme  de  la  transmission  du  son 
par  la  chaine  des  osselets.  Le  plus  souvent,  c’est  le  malade  qui 
i'era  lui-meme  I’application  de  ce  tympan  artificiel  en  se  guidant 
par  le  toucher  et  par  I’audition,  tandis  que  ce  sera  au  medecin 
a  juger  jusqu’a  quel  point  ce  corps  etranger  pent  etre  supporte 
et  s’il  ne  provoque  point  d’effets  nuisibles. 

Le  port  longtemps  prolonge  du  tympan  artificiel  finit  par 
amener  un  certain  degre  de  maceration  des  parties  en  contact 
avec  cette  piece,  par  suite  de  la  substance  qui  a  servi  a  rhumec- 
ter  ou  a  cause  des  secretions  qui  sont  retenues  dans  la  caisse. 
Aussi  y  a-t-il  tendance  a  la  retention,  et,  par  suite,  accumula¬ 
tion  de  debris  epidermiques.  Le  siege  ordinaire  de  cette  accu¬ 
mulation  se  trouve  naturellement  etre  lapartie  de  la  caisse  situee 
au-dessus  du  tympan  ai’tificiel,  c’est-a-dire  I’attique. 

En  general,  la  production  de  ces  depots  epidermiques  ou  un 
derangement  de  la  membrane  artificielle,  surtout  quand  ces 
depots  interessent  I’etrier  ou  la  fenetre  ronde,  sont  annonces 
par  une  diminution  de  I’audition  ou  quelquefois  par  des  sensa¬ 
tions  semblables  a  celles  dont  nous  ayons  deja  parle  lorsqu’il  y 
a  formation  de  croutes  ou  de  debris  epitheliaux. 

Dans  ces  cas,  il  est  prudent  de  faire  une  exploration  de  la 
caisse,  et  tout  particulierement  de  cette  partie  a  laquelle  on  ne 
songe  pas  toujours,  parce  qu’on  ne  la  voit  pas.  II  n’est  pas  rare 
alors  de  constater  que  la  muqueuse  qui  etait  cachee  ne  presente 
aucune  lesion  expliquant  cette  diminution  d’audition,  alors 
qu’un  bon  curettage  et  un  lavage  de  I’attique  suffisent  pour 
remettre  le  tout  en  etat. 

Quand  I’epidermisation  de  la  caisse  s’est  faite,  soit  grace  a 
des  debris  de  la  membrane  tympanique  ou  a  un  tissu  cicatriciel 
recouvrant  letrier,  tout  en  permettant  I’application  sur  cet  osse- 
let  d’un  disque  humide  de  coton,  les  difficultes  que  nous  venons 
d’enumerer  au  sujet  du  traitement  prolonge  des  suppurations  de 
I’oreille  moyenne  sont  supprimees  en  partie.  II  est  alors  quel¬ 
quefois  possible,  apres  que  la  mobilisation  a  ete  obtenue  au 
moyen  du  tympan  artificiel,  d’en  cesser  I’usage,  I’audition  etant 
desormais  suffisante  sans  cela.  On  obtient  quelquefois  le  meme 
resultat  dans  les  cas  d 'adherence  du  tympan  avec  la  muqueuse, 
par  la  mobilisation  et  lepidermisation  combinees,  de  telle  sorte 
que,  meme  quand  la  membrane  tympanique  est  presque  entiere- 
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merit  detruite,  le  port  d’un  tympan.artificiel,  en  y  adjoignant  ' 
un  traitement  prolonge  convenable,  amene  la  cessation  de  I'ecou- 
lement  et  permet  d’obtenir  une  acuite  auditive  qui  plus  tard  se 
maintiendra  aussi  bonne  sans  le  port  de  I’appareil. 

II  serait  facile  de  multiplier  les  details  et  de  citer  des  cas  a 
I’appui,  mais  ce  serait  superflu  pour  ceux  qui  ont  eu  I’occasioa 
d’en  faire  I’essai.  Que  ce  travail  inspire  a  celui  qui  le  lira  I’idee  - 
d’appliquer  ce  traitement  prolonge  dans  les  complications  conse- 
cutives  aux  suppurations  de  I’oreille  moyenne. 


LE  TRAITEMENT 


CORPS  RTRANGERS  DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHEE 
DES  BRONCHES< 

Par  Dominique  TANTURRI,  de  I’Universite  Royale  de  Naples. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice] 

«  L’histoire  de  la  penetration  des  corps  etrangers  dans  les 
voies  respiratoires  est  si  interessante  an  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  et  de  la  therapeutique  que  c’est  contribuer  puissamment  a  la 
pratique  et  a  la  science  que  d’augmenter  le  nombre  de  fails  qui 
concourent  a  enrichir  son  domaine.  » 

En  citantces  paroles  frappantes  de  Massei,  paroles  qui  con- 
tiennent  de  si  justes  instructions  pratiques  et  des  enseignements 
si  utiles,  nous  croyons  pouvoir  fixer  la  grande  valeur  que  peut 
atteindre  dans  la  pratique  letraitement  des  corps  etrangers  du 
larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches,  traitement  dont  ' les  ten¬ 
dances  modernes  n’ont  en  rien  diminue,  en  verite,  la  valeur  des 
anciens  moyens  therapeutiques. 

Or,  surle  point  de  m’occuper  d’un  sujet  si  important,  je  pense 
queseulement  a  un  point  de  vue  synthetique  et  objectif,  il  sera 
possible  de  fixer  les  limites  de  tout  ce  qui  jusqu'a  present  a  ete 
i’objet  d’etudes,  de  recherches  et  d'experiences,  ne  nousdissimu- 
lant  pas  quequelquefoishommeset  methodes  de  valeur  deposent 
les  armes  centre  des  etats  pathologiques  speciaux.  Et  c’est  de 
ces  fails  que  doivent  a  nos  yeux  jaillir  les  enseignements  utiles 
pour  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien,  plus  specialement 
dans  les  cas  de  corps  etranger  des  voies  aeriennes. 

Nous  divisons,  avanttout,  I’intervention  dans  le  cas  de  neces- 
site  et  de  choix,  en  rapide  ou  tardive :  en  rapport  direct  Tune 
avec  I’asphyxie  immediate  ou  secondaire;  I’autreen  relation  non 
plus  avec  des  symptomes  menaciants,  mais  avec  des  conditions 
pathologiques  inflammatoires  et  stenosantes,  consecutives  a  la 
presence  constante  du  corps  etranger  dans  les  voies  aeriennes, 
Pareille  eventualite  devra  trouver  le  chirurgien  pret  a  pratiquer 

1.  Rapport  au  X"  Gongris  de  la  Societe  italienne  de  laryngologie,  rhino- 
logie  et  otologie,  tenu  4  Milan,  septembre  1906. 
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la  tracheotomie  la  ou  la  perte  de  temps  employee  a  la  recherche 
du  corps  etranger,  a  en  apprecier  sa  forme,  ses  dimensions,  sa 
qualite  ou  I’atermoiement  en  recherches  inopportunes,  seraient 
une  mancBuyre  injustifiee  ou  dangereuse,  surtout  si  la  respira¬ 
tion  estcompronfiise  par  suite  du  volume  du  corps  etranger  ou 
de  sa  position,  du  spasme  glottique  ou  de  I’cedeme  aigu. 

Mais  en  opposition  a  ces  corps  etrangers  du  canal  aerien  que 
j’appellerai  pour  ainsi  dire  intransigeants  et  plus  specialement 
pour  ce  qui  concerne  le  larynx  et  la  trachee,  il  y  en  a  une  foule 
d’autres  qui,  apres  une  penetration  sitencieuse  ou  bruyante 
demeurent  calmes  et  qui  j usque-la  hotes  insoupponnes  du  canal 
aerien  ne  deviennentdangereux  pour  la  vie  que  par  leursmouve- 
ments  ou  par  des  inflammations  secondaires.  De  ces  corps  etran¬ 
gers,  qu’ils  appartiennent  a  la  trachee,  au  larynx  ou  aux  bronches, 
je  crois  utile  de  parler  avec  plus  de  details,  car  ils  mettent 
souvent  en  jeu  I’habilete  et  la  responsabilite  de  I’operateur. 

Done  I’analyse  de  ce  chapitre  devra  avant  tout  avoir  en  vue 
les  modalites  suivant  lesquelles  les  corps  etrangers  se  corn- 
portent  d'apres  la  portion  de  I’arbre  aerien  qu’ils  occupent, 
d'apres  leur  mobiliteou  leurfixite, d’apres  leurconsistance  et  leur 
forme;  on  devra  avoir  en  vue  aussi  la  possibilite  de  ces  cas 
dans  lesquels  on  peut  intervenir  par  les  voies  naturelles,  dans 
des  conditions  favorables. 


Les  corps  etrangers  dans  le  larynx  (ils  sont  presque  toujours 
fixes).  —  Les  corps  etrangers  du  larynx  sont  le  plus  souvent 
effiles,  diriges  dans  le  sens  transversal  ou  antero-posterieur,  ou 
encore  ce  sont  des  corps  etrangers  relativement  hors  de  propor¬ 
tion  avec  les  dimensions  de  la  fente  glottique,  qu’ils  n’arrivent 
pas  h  depasser. 

Les  corps  oblongs,  trouves  dans  le  larynx,  sont  des  clous,  des 
aiguilles,  des  epingles,  des  fragments  d’os  et  d’aretes  de  poisson, 
et  generalement  on  les  decouvre  dans  une  position  telle  que  les 
deux  extremites  sont  engagees  sur  un  point  d’appui  naturel  :  ce 
qui  indique  que  la  position  initiale  du  corps  etranger  au  moment 
de  I’inspiration  funeste  etait  probablement  identique  a  celle  ou 
il  a  ete  ensuite  retrouve.  Les  points  d'appui  de  ces  corps  etran¬ 
gers  oblongs  sont  generalement  au  nombre  de  deux  :  fixes  trans- 
versalement  entre  les  fausses  cordes  vocales  ou  entre  les  aryte- 
noides  et  le  segment  anterieur  de  la  glotte  quand  les  corps  sont 
perpendiculaires.  En  dehors  de  ces  particularites,  les  corps  tres 
pointus  sont  plus  ou  moins  engages  dans  les  tissus  mous  et  quel- 
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quefois  penetrent  dans  les  carlilag-es  du  squelelte  du  larynx  ; 
mais  ils  sontau  debut  appuyes  sur  la  muqueuse  et  par  suite  des 
mouvements  reflexes  d’expulsion  oudes  tentatjves  elmanoeuvres 
faites  a  I’aveugle,  ils  se  fixent  toujours  de  plus  en  plus  dans  les 
tissus. 

Les  corps  etrangers  oblongs  du  larynx  doivent  etre  aussi  con- 
sideres  &  un  autre  point  de  vue  :  ils  sont  pharyngo-larynges  ou 
laryngo-pharynges,  laryngo-perilarynges  (c’est-^-dire  aussi  glos- 
so-larynges)  et  laryngo-tracheaux.  Ils  ont  pour  caracteres  com- 
muns  :  1“  I’obstruction  d’une  partie  du  larynx;  2"  I’alteration 
tres  frequente  de  la  voix ;  3“  la  difficulte  a  la  deglutition  quand 
la  base  de  la  langue  et  le  pharynx  sont 'pris.  Les  corps  oblongs 
du  larynx  sont  done  presque  toujours  fixes.  Ils  representent  un 
ensemble  de  symptomes  subjectivement  plus  alarmants  que  les 
corps  etrangers  de  la  trachee  et  des  bronches  (douleurs,  piqures) 
etc...  mais  pour  la  vie  du  patient  (quand  ils  ne  sont  pas  tres  volu- 
mineux)  ils  ne  sont  pas  dangereux  au  debut,  et  sauf  le  cas  d’in- 
flammations  suppuratives  de  voisinage  (oedemes),  on  pent  les  con- 
siderer  d’un  pronostic  peu  grave,  pourvu  qu’un  traitement 
intempestif  n’arrive  pas  a  les  mettre  en  mouvement. 

Les  corps  plats,  ronds,  minuscules  qu’on  trouve  dans  le  larynx 
sont  ceux  qui,  ou  n’ont  pu  passer  a  travers  la  fente  de  la  glotte 
a  cause  de  leurs  dimensions  ou  ceux  qui  ont  echappe  a  la 
-colonne  d'air  de  I'inspiration,  ou  ceux  qui  restent  adherents  aux 
tissus  du  vestibule  (coques  d’oeuf,  de  noix,  etc.);  et  souvent  ils 
sont  si  petits  qu’il  est  difficile  de  les  voir  bien  qu’ils  causent 
des  sensations  penibles.  Ceux-ci  representent  la  masse  la  plus 
iraportante,  et  au  point  de  vue  symptomatique,  bien  qu’ils  ne 
mettent  pas  en  danger  la  vie  du  malade,  ils  lui  imposent  des 
soufTrances ;  enfin  les  pieces  de  monnaie  traversent  difficilement 
la  fente  glottique  et  le  cas  de  Massei  (dont  il  est  question  plus 
loin)  et  celui  d’lsa'ia  sont  des  exceptions  rares,  d’autant  plus 
qu’ils  furent  couronnes  tous  deux  d’une  intervention  therapeu- 
lique  si  brillante. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  corps  etrangers  du  larynx,  soit  ceux  qui 
sont  uniquement  localises  a  cet  organe,  soit  ceux  qui  sont  en 
relation  avec  les  regions  voisines,  sont  fixes  ;  ils  ne  passent  pas 
inaperqus  au  patient,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ils 
restent  la  ou  ils  ont  d’abord  trouve  un  point  d’appui.  Ils  sont  ou 
rapidement  mortels  (comme  dans  les  cas  de  corps  hors  de  pro¬ 
portion  eomme  volume  avec  la  largeur  du  larynx  ou  dans  les 
cas  (clous  a  large  tete)  ou  I’ouverture  de  la  glotte  vient  a  etre 
obstruee)  ou  s’ilssont  oblongs  et  de  forme  convenable,  ils  res- 
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pectent  momentanement  la  vie  du  patient;  maisils  peuvent  faci- 
lement  changer  de  point  d’appui  et  dans  ce  deplacement  des- 
cendre  du  larynx  dans  la  trachee.  On  peut  encore  considerer 
comnie  des  corps  etrangers  mobiles,  les  sangsues.  meme  si, 
comme  I’a  fait  remarquer  certain  observateur,  I’extremite  de  leur 
queue  presente  des  mouvements  de  contorsion  provoques  par  un 
contact  maladroit  avec  un  instrument  d’exploration. 

Done  le  traitement  des  corps  etrangers  dans  le  larynx  restestric- 
tement  lie  a  cette  caracteristique,  que,  e’est  qu’ils  sont  presque 
toujours  fixes,  et  que  ce  soit  pour  cette  qualite  qui  n’est  pas 
negligeable  ou  pour  la  possibilite  d’une  recherche  directe  ou 
d’une  observation  plus  facile;  que  ce  soit  pour  la  frequence 
avec  laquelle  on  rencontre  dans  le  larynx  des  corps  etrangers 
oblongs  qui  ont  deux  points  d’appui  ou  des  corps  etrangers 
peri-laryngiens,  ce  traitement  est  plus  facilement  requis  et  d’une 
mise  en  pratique  plus  facile.  Pour  cette  raison,  ce  traitement 
suppose  une  longue  casuislique  qui  a,  a  son  passif,  cette  longue 
liste  de  corps  etrangers  qui  ne  donnerent  pas  le  temps  d’inter- 
venir,  qui  ont  produit  des  inflammations  septico-purulentes  con- 
secutives  ou  qui,  mobiles  ou  mobilises,  finissent  dans  la  trachee 
ou  dans  les  bronches. 

Corps  etrangers  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches 

{fixes  ou  mobiles). 

Dans  la  trachee  et  les  bronches,  les  corps  etrangers  peuvent 
etre  fixes  ou  mobiles,  ceux  qui  etaient  fixes  peuvent  devenir 
mobiles  et  inversement.  De  cette  condition  depend  eh  grande 
partie  I’indication  curative.  Nous  ne  pouvons  pas  dire  que  la 
casuistique  enumere  parmi  les  corps  etrangers  fixes  ceux  qui 
ont  une  forme  donnee  ou  un  volume  donne,  ou  une  matiere 
donnee,  et  au  contraire,  parmi  ceux  qui  sont  mobiles,  ceux  que 
notre  imagination  peut  forger  de  la  meme  maniere.  II  y  a  des 
corps  etrangers  que  Ton  voit  a  un  simple  examen  tracheosco-  , 
pique  (avec  le  petit  miroir  laryngien),  dans  la  region  sous-glot- 
tique,  et  qui,  ensuite,  disparaissent,  en  meme  temps  que 
cessent  les  symptomes  de  dyspnee  qui  mettaient  en  danger  la 
vie  du  malade. 

C’est  ce  qui  est  arrive  dans  un  cas  que  je  rapporterai  :  au  pre¬ 
mier  examen  laryngoscopique,  le  corps  etranger  fut  aperpu  par 
Massei  dans  la  region  sous-glottique  (et  I’enfant  ayant  ete  trans-  , 
porte  dans  I’ambulatorium,  fut  presente  auxeleves),  mais  deux 
jours  apres,  le  corps  etranger  avaitdisparu,  n’etait  plus  visible; 
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il  etait  tombe  dans  la  bronche  droite  ;  il  n’y  avail  plus  de  phe- 
nomenes  de  dyspnee,  mais  en  revanche,  on  pouvait  noler  a 
droite  une  broncho-pneumonie  circonscrite.  Ce  corps  ne  fut 
plus  jamais  aperpu  a  I’examen  laryngoscopique,  mais  il  fut 
expulse  spontanement  au  bout  de  dix-huit  mois. 

Les  corps  etrangers  oblongs  et  par-dessus  tout  ceux  qui  ont 
une  consistance  dure  et  un  certain  poids,  sont  dans  la  trachee 
et  dans  les  bronches,  fixes;  naturellement,  jusqu’a  I’epoquc  pre- 
radioscopique,  le  diagnostic  des  corps  etrangers  etait  possible 
seulement  par  la  constatation  des  phenomenes  pulmonaires, 
dans  le  cas  de  corps  etrangers  des  broncbes.  Mais  les  corps 
etrangers  peuvent  etre  aussi  mobiles,  diriges  des  bronches  vers 
la  trachee,  dans  les  bronches  elles-memes  et  dans  la  trachee,  et 
fixes  par  leur  volume  etleur  forme.  Les  corps  etrangers  grands 
et  oblongs,  tombes  dans  les  bronches,  sont  en  general  fixes  ;  la 
majeure  partie  de  ces  corpses!  representee  par  des  clous  et  des 
epingles  qui  se  fixent  soit  par  une  de  leurs  extremites,  soit  parce 
que,  a  cause  de  leur  forme,  ils  s’appuient  sur  la  paroi  de  la 
bronche  et  echappent  au  courant  d’air ;  et,  etant  donne  le  peu 
de  sensibilite  de  la  muqueuse  bronchique,  les  phenomenes 
reflexes  (spasme)  apparaissent  rarement  et  n’ont  qu’une  inlen- 
site  limitee.  Done  les  corps  etrangers  des  bronches  peuvent 
passer  inaper^us  ou  demeurer  en  place  un  temps  assez  long  sans 
causer  des  troubles  apprdciables.  Dans  le  cas,  enfin,  ou  des 
corps  etrangers  seraient  assez  volumineux  pour  obstruer  une 
bronche,  nous  aurons  alors  des  phenomenes  de  broncho- 
pneumonie  circonscrite  ;  e’est  ce  qui  est  arrive  dans  deux  cas  a 
notre  Institut. 

En  remontant  encore  plus  haut  dans  I’arbre  aerien,  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  les  corps  etrangers,  oblongs,  fixes,  ont  un  point 
d’appui  dans  la  bronche  et  un  autre  dans  la  paroi  tracheale 
opposee.  Ce  sont,  en  somme,  des  corps  etrangers  tracheo-bron- 
chiaux  :  chez  un  enfant  qui  avail  un  clou  de  fer  de  cheval  dans 
une  bronche,  on  put  conduce  a  I’autopsie,  d’apres  I’empreinte 
laissee,  que  le  corps  etranger  occupait  cette  position,  bien  qu’il 
fut  a  certains  moments  mobile,  comme  la  radioscopie  faite 
alors  que  I’enfant  etait  encore  vivant,  avail  permis  de  le 
constater. 

Les  corps  etrangers  qui  se  posent  transversalement  sur  la 
bifurcation  de  la  trachee  sont  beaucoup  plus  dangereux  que 
ceux  qui  descendent  dans  la  bronche ;  et  ils  peuvent  produire 
rapidement  la  mort  par  asphyxie. 

Dans  la  trachee,  les  corps  etrangers  sont  souvent  les  plus 
Arch,  de  LeryngoL,  1907.  N“  2.  25 
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nombreux ;  ils  peuvent  etre  ou  fixes  ou  mobiles ;  mais  s’ils 
s’arrangent  de  fapon  a  etre  en  rapport  avec  la  lumiere  de  la  tra- 
chee,  la  respiration  pent  ii’etre  pas  serieusement  compromise.  II 
y  a,  dans  la  litterature,  des  cas  cites  de  corps  etrangers  pleins 
(noisettes)  qui,  perl'ores,  en  s’amusant,  par  des  enfants,  furent 
supportes  dans  leui'  trachee  tant  que  le  trou  du  corps  etranger 
etait  parallele  a  I’axe  de  la  trachee  et  qui  produisirent  une 
asphyxie  rapide  quand  ils  changerent  de  position  (c’est  le  cas 
d'un  malade  de  Massei).  Quand  le  corps  etranger  est  fixe  dans 
la  trachee  et  que  ne  surviennent  pas  de  rapides  phenomenes 
d'asphjxie,  I’ensemble  des  phenomenes  subsistant  est  supporte 
par  le  patient,  etles  symptomes  cliniques,  quand  on n’arrive  pas  a 
pratiquer  I’examen  tracheoscopique,  suffisent  pour  un  diagnostic 
exact  du  siege  du  corps  etranger,  dans  les  casouces  corps  ne  sont 
•  pas  rendus  visibles  par  les  rayons  X. 

Dans  le  traclus  sous-glottique,  il  arrive  au  contraire  que  si  un 
corps  etranger  y  penetre  et  ne  descend  pas  plus  bas,  a  cause 
meme  de  la  forme  de  cette  region  (non  cylindrique  mais  a  cone 
tronque),  et  a  cause  du  tissu  sous-muqueux  a  mailles  laches  qui 
se  trouve  la,  il  se  produit  rapidement  des  phenomenes  d’asphy- 
xie  par  oedeme  sous-glottique  ou  par  spasme  glottique  ;  au  con¬ 
traire,  comme  dans  le  cas  d’une  piece  de  monnaie  de  cinq  cen¬ 
times  dans  la  region  sous-glottique,  cas  arrive  &  Massei  et 
rapporte  plus  bas,  la  position  de  cette  piece  de  monnaie  et 
I’absence  d’oedeme  sauverent  le  patient  dela  mort  subite  et  don- 
nerent  le  lemps  d’intervenirpar  les  voies  naturelles. 

Cas  dans  lesquels  on  peut  attendre  ;  cas  dans  lesquels  on  doit 
intervenir  immediatement. 

Done,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas  meme  permis 
d’attendre  un  instant  en  opposition  a  ceux  dans  lesquels  une  ■ 
intervention  rapide  ne  s’imposait  pas. 

Nous  devrons  done  savoir  ceci  :  qu’il  est  possible  de  surseoir 
aun  premier  moment  de  dyspnee  en  surveillant  le  malade,  pour- 
nous  creer  une  meilleure  voie  pour  I’extractiondu  corps  etranger, 
Mais  quelles  sont  les  limites  de  cette  attente  ? 

La  tolerance  des  tissus  des  voies  respiratoires,  notee  dans  les 
cinconstances  les  plus  diverses  et  qui  a  servi  meme  a  etablir  une  . 
therapeutique  etendue  et  une  technique  speciale  dans  la  gueri- 
spn  de  quelques  maladies  de  I’arbre  respiratoire  (comme  recem-.  ; 
ment  pour  la  tuberculose)  donne  a  elle  seule  I’explication  de  la  . 
possibilite  pour  un  corps  etranger  de  demeurer  longtemps  dans 
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les  voies  respiraloires.  Notre  elonnement  ne  sera  pas  des 
moindres  en  pensant  de  nouveau  que  Botey,  Gobi-ier  reussirent 
a  injecter  des  quantiles  considerables  de  liquides  soil  experi- 
mentalement  dans  I'arbre  respiratoire  des  animaux,  soil  dans 
celui  de  Thomme.  Si  cette  remarque  pent  sembler  etrange, 
notre  attention  ne  sera  pas  moins  eveillee  quand  nous  appren- 
drons  que  des  corps  etrangers  tombesdans  les  voies  respiraloires 
{larynx,  Irachee  et  bronches)  peuvent  y  sejourner  sans  inconve¬ 
nient  pendant  un  temps  variable  et  meme  pendant  plusieurs 
annees.  Nous  ne  mentionnons  pas  un  cas  rapporte  par  Bunch  et 
Lake,  dans  lequel  le  corps  etranger  serait  reste  en  place  soi- 
xante  a  ns,  parce  que  nous  n’avons  pas  de  renseignement  precis 
sur  la  date  et  sur  le  fait  lui-meme ;  mais  Dupuytren  rapporte 
qu’uncaractere  d’iinprimerie  demeura  dixans  dans  une  bronche  ; 
Provost  cite  un  cas  ou  un  bouton  de  faux  col  resta  cinq  ans  dans 
les  voies  respiraloires.  Day,  une  arete  de  poisson  pendant  dix 
ans  ;  Longmaid,  une  epingle  qui  a  sejourne  deux  ans  dans  le 
larynx;  Karton,  une  epingle  d’acier  logee  dans  la  bronche 
gauche  pendant  vingt-trois  mois  ;  Schoefer,  un  os  pendant  deux 
anset  demi,  et  Collard  trouva  chez  un  individu,  mort  pour  une 
autre  raison,  un  os  de  mouton  qui  etait  dans  une  bronche  depuis 
six  ans.  Bunch  et  Lake,  a  leur  tour,  constaterent  un  cas  ou  un 
osde  mouton  etait  reste  neuf  ans  dans  la  trachee  d’un  individu. 
Massei  nous  raconte  qu’une  graine  de  courge  resta  dix-huit  mois 
dans  les  voies  respiraloires  et  qu’elle  fut  ensuite  expulsee  spon- 
tanement.  Marcacci  rapporte  egalement  qu’une  graine  de  courge 
demeura  dans  la  trachee  pendant  dix-sept  mois  en  provoquant 
seulement,  pendant  ce  laps  de  temps,  de  legers  troubles  respira- 
toires ;  et  Graziebbe,  il  y  a  quelques  annees,  eut  dans  sa  clien- 
tMe  un  homme  qui  conserva  pendant  quarante-trois  jours  une 
piece  de  monnaie  de  deux  centimes  placee  horizontalement  sur 
les  cordes  vocales,  laissant  en  arriere  un  passage  pour  la  circu¬ 
lation  de  Pair.  11  en  est  de  meme  de  Tillaux  qui  cite  I’observa- 
tion  de  Bourdillat  au  sujet  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans 
'  qui  inspira  sans  s’en  apercevoir  un  petit  noyau  de  cerise  :  a  par- 
tir  du  jour  suivant  toux  opiniatre ;  ensuite  il  maigrit  et  fut  cru 
phtisique.  Trois  mois  apres,  a  la  suite  d’un  acces  de  toux  extre- 
mement  violent,  il  expulse  spontanement  le  corps  etranger  par 
la  bouche  et  guerit. 

La  litterature  nous  presente  beaucoup  d’autres  cas  ou  des 
corps  etrangers  sejournerent  plus  ou  moins  longtemps  dans  les 
voies  aeriennes.  Si  I’histoire  de  ces  corps  etrangers  n’etait  pas 
fort  claire,  nous  ne  pourrions  comprendre,  en  premier  lieu,  la 
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possibilite  pour  le  tissu  laryng-o-tracheo-bronchique  de  s’adapter 
completement  au  corps  etranger,  en  second  lieu,  la  possibilite 
d’une  respiration  partielle  et  en  troisieme  lieu  les  alternatives 
de  calme  et  de  dyspnee  et  finalement  I’expulsion  spontanee  du 
corps  etranger  dans  les  cas  ou  I’observateur  se  preparait  a  ceder 
la  place  &  I’operateur ;  et  nous  ne  pourrions  de  meme  comprendre, 
comment  au  contraire  peuvent  surgir  des  phenomenes  de 
dyspnee  imposants,  tumultueux,  la  ou  nous  esperions  proceder 
avec  calme. 

Mais  comme  la  litterature  nous  I’enseigne,  parce  que  dans 
presque  tons  les  cas  de  corps  etrangers  introduits  dans  le  canal 
aerien,  I’intervention  operatoire  fut  effectuee  apres  le  huitieme 
jour,  le  chirurgien,  devant  la  possibilite  d’un  long  sejour  de  ces 
corps  dans  les  voies  respiratoires,  devra  se  demander  quels  sont 
les  cas  ou  I’intervention  immediate  est  urgente  et  ceux  ou  il  est 
preferable  de  se  tenir  dans  une  expectative  armee. 

La  litterature  nous  enseigne  que  les  corps  etrangers  mobiles 
sont  les  plus  dangereux  :  si  on  parcourt  la  liste  des  cas,  quand 
la  suffocation  se  produit-elle  ?  Immediatement  apres  que  le  corps 
etranger  a  pris  une  certaine  position  ou  s’est  installe  a  un  certain 
niveau  des  voies  respiratoires  de  fapon  que  le  passage  de  I’air 
soit  rendu  difficile  sinon  impossible.  Les  corps  etrangers  arrives 
dans  le  vestibule  du  larynx,  s'ils  ne  sont  pas  hors  de  proportion 
avec  sa  grandeur,  trouvent  immediatement  le  moyen  de  se  loger 
dans  les  anfractuosites ;  s’ils  sont  oblongs,  ils  prendront  deux 
points  d’appui  comme  chacun  de  nous  a  pu  s’en  assurer  (aiguilles, 
epingles,  clous,  epines  et  fragments  d’os)  :  et  quand  ils  n’ont 
pas  encore  produit  d’inflammations  secondaires  et  collaterales 
(oedemes)  en  dehors  de  la  gene  et  de  la  douleur  on  ne  voit  pas 
apparaitre  de  symptomes  de  suffocation.  Mais  les  corps  plats, 
larges  (comine  les  monnaies)  peuvent  jouer  le  role  de  diaphragmes 
qui  obstruent  le  fibre  passage  de  Fair,  meme  avec  la  rapidite 
de  I’eclair.  Et  si  cela  n’arrivait  pas,  il  ne  serait  pas  possible  de 
songer  a  Fexpectation  armee  meme  momentanee,  dans  des  cir- 
constances  ou  doivent  etre  envisagees  la  force  et  la  violence 
des  consequences  immediates  dues  a  la  penetration  du  corps 
etranger,  a  son  adaptation  spontanee  on  a  son  deplacement. 
Alors  en  pared  cas  Fintervention  rapide  par  les  voies  naturelles 
s’impose  de  suite.  Les  cas  de  Grazzi  et  de  Fauvel  (cites  par 
Archambault)  representent  deux  evenements  singuliers  ;  il  s’agis- 
sait  dans  Fun  d’un  adulte  avec  une  piece  de  monnaie  de  deux 
centimes  sur  les  cordes  vocales;  dans  Fautre  egalement  d’un 
adulte  avec  une  piece  de  50  centimes.  Dans  le  premier  cas,  Fex- 
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traction  par  les  voies  naturelles  fut  possible.  Dans  le  second,  il 
fut  necessaire  de  sectionner  le  cartilage  thyroide.  Dans  les  deux 
cas  il  y  eut  guerison.  Dans  les  deux  cas  les  troubles  respiratoires 
etaient  limites.  Les  deux  pieces  de  monnaie  moins  larges  que  le 
larynx  laissaient  a  I’air  un  passage  suffisant  et  c’etaient  des  corps 
fixes.  Il  n’en  est  pas  de  menie  des  corps  etrangers  de  la  trachee. 
La  tombent  des  corps  qui,  puisqu’ils  ont  traverse  la  fente  glot- 
lique,  sont  petits  et  oblongs  et  qui  descendent  plus  facilement 
dans  les  brooches  et  trouvent  un  appui  sur  I’eperon  de  la  bifur¬ 
cation.  Ceux  qui  demeurent  suspendus  dans  la  trachee  sont  les 
plus  dangereux  a  cause  des  oedemes  et  des  inflammations  ou  a 
cause  du  spasme  glottique  qu’ils  provoquent  et  ils  permettent 
rarement  I’expectalive. 

Mais  plus  que  le  medecin,  ce  sont  les  patients  et  les  families 
qui  permettent  un  long  sejour  des  corps  etrangers  dans  les  voies 
d’acces  du  poumon.  Quand  ceux-ci  sont  dans  la  trachee  et  sont 
fixes  et  dans  une  position  qui  permet  a  Pair  de  circuler  suffi- 
samment,  une  fois  les  premiers  troubles  respiratoires  passes, 
tant  que  les  corps  etrangers  ne  changent  pas  de  position,  la 
plus  grande  insouciance  remplace  la  panique  du  premier  moment 
et  le  refus  souvent  quand  le  chirurgien  propose  I’operation, 
comme  si  le  corps  etranger  n’etait  pas  dans  les  voies  respira- 
loires,  mettant  en  danger  la  vie  du  patient.  La  position  des  corps 
plats  dans  la  trachee,  a  dire  vrai,  pent  etre  telle  qu’elle  permette 
un  calme  suffisant  pour  la  respiration.  Massei  rapporte  le  cas 
d’un  grain  de  courge  qu'il  vit  a  une  premiere  observation  au 
troisieme  ou  quatrieme  anneau  de  la  trachee  fixee  par  son  dia- 
metre  oblique  en  rapport  avec  le  diametre  oblique  de  la  trachee 
ct  que  dans  des  olaservations  successives  du  larynx  et  de  la 
trachee,  faites  au  moyen  du  petit  miroir  laryngien,  il  apercut 
tourne  sur  son  grand  axe  et  descendu  plus  bas  (au  septieme 
anneau  de  la  trachee).  Dans  I’examen  du  cas  cite  par  Massei,  il 
y  a  un  adulte  qui  presenta  une  piece  de  monnaie  de  5  centimes 
dans  le  passage  sous-glottique,  perpendiculairement  a  I’axe  ver¬ 
tical  de  la  trachee  sans  oedenie  secondaire.  Notre  maitre  I’enleva, 
comme  il  fit  aussi  pour  le  precedent,  par  les  voies  naturelles, 
accomplissant  ainsi  une  des  plus  belles  operations  de  la  chirurgie 
endolaryngee.  Mais  quelles  instructions  pouvons-nous  retirer  de 
ces  cas?  Quand  I’expectation  sera-t-elle  possible?  Pour  avoir 
une  vue  objective  de  la  question,  il  faut  que  nous  ayons  avant 
tout  connaissance  du  corps  etranger,  de  sa  forme,  de  sa  grandeur, 
de  sa  qualite  et  de  sa  position.  Les  corps  en  pointe  et  ceux  qui 
ont  un  diametre  qui  rendrait  possible,  si  jamais  ils  venaient  a 
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se  mobiliser,  la  parfaite  occlusion  de  la  glotte  et  de  la  trachee 
ne  permettent  point  de  perdre  du  temps.  En  pareil  cas  I’inter- 
vention  doit  etre  rapide.  Les  corps  etrangers  tombes  dans 
les  bronches,  s’ils  sont  dang-ereux  a  cause  des  inflammations 
secondaires  (Killian),  ne  constituent  pas  un  danger  immediat 
d’asphyxie  ;  a  cause  de  la  difficulte  de  I’intervention  operatoire, 
on  pent  attendee  pendant  un  certain  temps.  Mais,  en  revanche, 
les  corps  etrangers  pointus  dans  les  bronches  (et  ce  sont  les 
plus  frequents)  doivent  etre  rapidement  pris  en  serieux  examen, 
parce  que  les  dangers  de  lesions  des  parois  bronchiques  et  tra-‘ 
cheales,  dans  les  deplacements  qu'ils  subissent,  ameneraient 
une  rapide  catastrophe.  Rien  ne  vaut  un  example  reel  :  il  s’agis- 
sait  dans  le  cas  que  je  rapporte  d’un  enfant  de  sept  a  huit  anSi 
qui  aspira  un  clou  de  fer  de  cheval  :  au  premier  examen  radio- 
scopique,  le  corps  etranger  etait  dans  la  trachee,  environ  vers 
le  tiers  moyen.  A  laseconde  inspection,  I’image  fluoroscopique 
fut  muette ;  on  en  conclut  et  e’etait  la  verite  que  le  corps  etran¬ 
ger  etait  descendu  dans  la  bronche  derriere  le  sternum.  La 
tracheotomie  fut  faite  par  Massei  et  je  I’assistai  avec  d’autres 
collegues.  A  I’ouverture  de  la  trachee,  calme  parfait  et  peu  apres 
a  I’application  de  I’aimant  electrique  rapide  et  epouvantable 
emphyseme  ascendant  de  la  poitrine  et  mort.  A  I’autopsie,  on 
aperput  une  lesion  produite  par  la  pointe  du  clou  dans  la  portion 
inferieure  de  la  trachee,  correspondent  a  I’empreinte  du  clou, 
due  a  son  long  sejour  dans  la  bronche.  Done  e’est  seulement 
par  accident  qu’etait  survenu  ce  deplacement  du  clou  vers  la 
trachee,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  dans  la  premiere 
radioscopie. 

Quand,  ensuite,  comme  cela  peut  arriver  souvent,  il  s’agit 
de  petits  enfants  de  la  bouche  desquels  il  est  impossible  d’ap- 
prendre  la  nature,  la  forme,  et  les  autres  qualites  du  corps 
etranger,  ou  quand  chez  des  adultes  et  chez  des  enfants,  on- 
pourra  se  livrer  a  un  examen  exact,  objectif,  radioscopique  ou 
radiographique,  si  les  symptomes  de  dyspnee  sont  graves,  ne  se 
calment  pas  ou  ne  s’attenuent  pas,  recidivant  frequemment  au 
point  de  compromettre  I’existence  du  malade,  dans  tons  ces  cas 
I’expectation  n’est  plus  justifiee.  L’etude  des  symptomes  et  la 
radioscopie  nous  montrent  avec  precision  le  point  oii  le  corps 
etranger  s’est  fixe ;  et  des  observations  repetees  ou  des  change- 
ments  de  symptomes  nous  avertiront  si  le  corps  est  toujours 
fixe  au  meme  endroit,  et  il  faudra  en  obtenir  la  confirmation 
par  un  examen  direct  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches, 
quand  ce  sera  possible. 
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Done,  comme  I’affirme  Massei,  ce  son!  seulement  des  condi¬ 
tions  speciales  qui  peuvent  autoriser  I’expectative  en  supprimant 
toute  responsabilite  de  la  part  du  therapeute.  Car  des  corps  de 
petite  dimension  tombes  dans  les  voies  inferieures  du  canal 
respiratoire  ne  peuvent  etre  abandonnes  au  hasard ;  on  ne  saurait 
en  attepdre  avec  indifference  ou  en  promettre  I’expulsion  spon- 
tanee;  et  le  hasard  ne  pent  donner  ni  raison,  ni  tort.  Mais  une 
intervention  operatoire,  la  tracheotomie,  doit  toujours  etre  pro- 
pos6e  a  I’exclusion  de  tout  autre  moyen  soit  comme  moyen 
therapeutique  immediat,  soit  comme  voie  d’acces  pour  une 
inspection  directe  de  la  trachee  et  des  bronches  et  pour  les 
manipulations  ulterieures ;  et  si,  comme  j’y  ai  fait  allusion,  des 
corps  etrangers  ont  pu  sejourner  longtemps  dans  les  voies  res- 
piratoires  ou  ignorees,  ou  comme  des  epees  de  Damocles  sur  la 
tete  des  patients,  et  si  la  tracheotomie  a  pu  etre  evitee  toutes 
les  fois  que  les  corps  furent  expulses  spontanement,  les  limites 
pour  I’expectation  sont  assez  etroites  et  nous  ne  devons  pas  nous 
bercer  de  vaines  esperances  qui  pourraient  souligner  notre 
erreur.  Done,  toutes  les  fois  que,  incertains  de  I’existence  d’un 
corps  etranger,  et  doutant  de  sa  veritable  position,  nous  pour- 
rons  surseoir  a  une  rapide  intervention,  ce  sera  notre  devoir 
d’avoir  en  vue  et  de  tenter  tout  moyen  de  diagnostic  qui  put 
nous  guider  dans  le  choix  de  I’intervention.  Abstraction  fai'te 
des  corps  etrangers  de  la  trachee  grands  et  petits,  mobiles  et 
fixes,  pointus  et  plats,  les  corps  etrangers  dans  le  larynx  et 
dans  les  bronches  permettent  une  expectation  moins  dangereuse, 
qui  cependant  ne  doit  jamais  faire  relacher  une  surveillance 
attentive.  Mais  si  les  symptomes  dyspneiques  et  inflammatoires 
de  faible  importance  ne  nous  conseillent  pas  une  expectative 
dangereuse,  a  plus  forte  raison  quand  ces  phenomenes  de  dyspn^e 
sont  importants,  le  retard  dans  I’operation  serait  de  la  part  da 
medecin  qui  se  bercerait  de  vaines  esperances  (comme  dit  Massei) 
une  faute  impardonnable. 

Traitement  d’attente  ;  vomitifs  ;  position. 

La  ou  une  attente  justifiee  bien  que  dangereuse  serait  possible 
dans  le  traitement  des  corps  etrangers,  nous  devrons  reunir  toutes 
les  conditions  pour  surveiller  attentivement  le  malade  et  etre 
prets  a  une  intervention  rapide  et  complete  ;  mais  dans  ce  trai¬ 
tement  d’expectative,  il  y  aura  deux  moyens  auxquels  notis 
devrons  recourir  :  les  vomitifs  et  la  position  du  malade. 

Les  moyens  pour  provoquer  les  vomissements  peuvent  etre 
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mecaniques  ou  pharmaceutiques.  Les  moyens  mecaniques  con¬ 
sistent  en  un  chatouillement  pratique  avecjle  doigt  vers  la  paroi 
posterieure  du  larynx  et  sur  la  base  de  la  langue  :  cette  ma- 
nueuvre  est  toujours  celle  a  laquelle  ont  recours  les  membres  de 
la  faniille  apres  la  penetration  du  corps  etranger  et  elle  est 
cause  souvent  de  dangers  plus  grands,  sans  aucun  re.sultat  satis- 
faisant,  soit  parce  que  le  corps  etranger  a  pu  etre  aspire  plus 
prof'ondement,  soit  parce  qu’il  a  pu  s'engager  plus  profonde- 
ment  dans  les  tissus  mous  comme  il  arrive  pour  les  corps  etran- 
gers  lixes  et  pointus,  et  soit  parce  qu’on  a  bien  pu  considerer 
comme  expulse  ce  corps  etranger  qui  est  encore  a  la  meme 
place  si  les  symptomes  subjectifs  se  calment  pour  le  moment. 
Naturellement  recourir  a  cette  pratique  chez  des  petits  enfants, 
sans  savoir  prealablement  de  quoi  il  est  question  est  une  impru¬ 
dence  manifesto. 

Les  vomitifs  dont  on  se  sert  ordinairenient  sont  I'ipeca  et 
I'apomorphine  (sous  forme  d’injection  hypodermique). 

Mais  quand  pourra-t-on  utiliser  ces  remedes  ?  Si  un  corps 
etranger  dont  on  connait  toute  I’histoire  est  mobile  et  produit  de 
frequents  acces  de  spasme,  si  son  poids  est  tel  qu’il  puisse  etre 
emporte  dans  le  courant  d’air  expire  et  qu’il  puisse  traverser 
impunement  la  fente  de  la  glotte,  il  y  aura  de  plus  grandes 
garanties  d’expulsion  possible  avec  le  vomitif  ;  mais  pour  les 
corps  fixes  et  pointus,  cette  pratique  est  absolument  a  rejeter. 

La  cocainisation  du  larynx,  soit  avec  des  pinceaux  (5-10  "/o) 
soit  avec  des  pulverisations  (solution  a  1  "/„)  est  une  arme  a 
deux  tranchants  ;  methode  excellente  pour  reussirla  oil  le  corps 
etranger  dans  ses  mouvements  d’expulsion,  heurtant  la  surface 
inferieure  des  cordes  vocales  (dans  la  region  sous-glottique)  pent 
prodiiire  le  spasme  glottique  :  au  contraire  cette  methode  est  a 
eviter  completement  la  ou  la  cocainisation  annulant  les  reflexes 
du  larynx  et  de  la  trachee  pent  empecher  la  sortie  des  corps 
etrangers  (Moure,  Massei). 

Un  autre  auxiliaire  du  traitement  d’attente  pour  I'extraction 
des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires  dont  nous  parlons  est 
la  position  donnee  a  I’individu  :  on  pent  utiliser  pour  cette  posi¬ 
tion  deux  manim’es  :  1“  On  peut  mettre  le  patient  la  tete  en 
bas  pour  pouvoir  extraire  le  corps  etranger  apres  avoir  fait  un 
diagnostic  exact  du  siege  et  de  la  nature  du  corps  ;  c’est  la  un 
moyen  adjuvant  pour  que  le  corps  etranger  ne  descende  pas 
plus  bas  ;  le  patient  se  trouvant  dans  cette  position,  nous  pou- 
vons  introduire  dans  le  larynx  les  instruments  auxquels  nous 
croiions  devoir  recourir.  Mais  independamment  de  ce  fait  qu’il 
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n’estcertainement  pas  commode  de  tenir  le  patient  dans  cette  posi¬ 
tion  pendant  de  longues  heures,  il  nous  semble  que  c’est  la  une 
manoeuvre  qui  n’est  pas  exempte  de  difticultes  et  de  surprises. 
Et  les  cas  cites  (comme  celui  de  Krishaber)  doivent  etre  consi- 
deres  comme  des  cas  spceciaux ;  2"  Mais  quand  on  a  etabli  avec 
exactitude  la  nature  et  le  siege  du  corps  etranger,  s’il  se  trouve 
dans  le  larynx  et  dans  la  trachee  au  dela  de  la  zone  sous  glot- 
tique,  une  position  convenable  du  patient  couche  sur  le  dos  ou 
la  tete  penchee  et  toujours  pendante  en  dehors  du  bord-.du  lit 
ou  de  la  table,  peut  elre  favorable  a  une  expulsion  spontanee 
du  corps  etranger.  Mais,  comme  pour  I’usage  des  vomitifs,  cette 
pratique  ne  doit  pas  etre  employee  pour  les  corps  etrangers  qui 
peuvent  en  changeantde  position,  preter  a  des  inconvenients  ou 
a  des  dangers,  comme  dans  le  cas  rapporte  par  Mackenzie,  dans 
lequel  Brunei  lui-meme  qui  avait  avale  une  livre  sterling,  ne 
voulut  pas  se  soumettre  a  la  tracheotomie  ;  il  se  contenta  d’etre 
mis  la  tete  en  bas  et  manqua  d’asphyxier,  et  cependant  la  piece 
de  monnaie  fut  enlevee  par  tracheotomie.  I^es  tables  plus  ou 
mnins  inclinees  (Padleys)  constituent  peut-etre  la  meilleure 
methode  :  deux  des  pieds  d’une  table  sont  souleves  de  terre 
selon  I’inclinaison  que  Ton  veut  donner  a  la  surface  plane  de 
cette  table  ;  sur  le  bord  de  la  partie  surelevee  correspondent  les 
creux  poplites  de  I’individu  de  fapon  que  le  dos  et  la  nuque 
soient  appuyes  sur  la  table;  une  pareille  position  nesaurait  etre 
conservee  longtemps. 

Les  cas  heureux  d’expulsion  des  corps  etrangers  au  rfioyen  de 
la  position  du  corps  furent  rapportes  par  Ween  (cite  par  Macken¬ 
zie)  par  Massei  et  par  Bell  :  dans  le  premier  cas  il  s’agissait 
d’une  petite  balle  de  plomb  tombee  dans  les' voies  respiratoires, 
dans  le  second,  d’un  noyau  de  cerise  qu’on  avait  troue  pour 
faire  un  sifflet.  Krishaber,  pour  extraire  une  petite  plaquelte  de 
la  gorge  d'un  enfant  le  mit  la  tete  pendante  et  put  cueillir  le 
corps  etranger  avec  une  pince  sans  I’aide  du  laryngoscope. 
Mais  en  resume  I’usage  des  emetiques  et  les  essais  au  sujet  de  la 
position  du  patient,  comme  tons  les  moyens  employes  pour  I’ex- 
traction  des  corps  etrangers  du  larynx,  de  la  trachee  et  des 
bronches,  sont  d’une  reussite  problematique.  C’est  pourquoi  il 
faudra  toujours  etre  pret  a  une  intervention  chirurgicale  :  y 
recourir  par  imprudence  du  medecin  est  encore  plus  condam- 
nable.  Dans  I’usage  des  emetiques  et  dans  la  manoeuvre  de  la 
position,  un  des  elements  principaux  est  la  connaissance  exacte 
du  corps  etranger  et  sa  position.  Mais  si  cette  connaissance 
est  toujours  difficile,  elle  le  sera  encore  bien  plus  quand  il 
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s’agira  de'  petits  enfants  chez  lesquels  il  sera  preferable  d’em- 
ployer  ces  moyens  curatifs.  Done,  soil  par  la  rarete  des  cas 
qui  son!  cites  dans  les  livres,  soit  par  les  difficultes  d’un  resul- 
lat  certain,  en  enumerant  les  emetiques  et  la  position  parmi  les 
moyens  possibles  de  traitement  des  corps  etrangers  des  voies 
respiratoires,  nous  conseillerons  avee  reserve  ces  metbodes  qui 
cependant  ne  dispensent  pas  d’une  surveillance  directe. 

Intervention  par  les  voies  naturelles.  Laryngoscopie,  autoscopie, 
tracheobronchoscopie  superieure. 

La  therapeutique  des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires 
inferieures  doit  prendre  son  point  de  depart  d’une  donnee  plus 
sure,  e’est-a-dire,  qu’elle  doit  pouvoir  en  obtenir  I’extraction  par 
des  moyens  chirurgicaux  directs  ou  indirects.  Done,  I’interven- 
tion  par  les  voies  naturelles  est  le  moyen  qui  doit  surgir  en 
premier  lieu  dans  I’esprit  de  I’operateur,  et  e’est  celui  qui  peut 
epargner  quelques  fois  des  manoeuvres  sanglantes  :  toutes  les 
varietes  de  corps  etrangers,  toutes  les  varietes  individuelles  des 
patients  suivant  leur  age  et  le  developpement  de  leur  arbre  res- 
piratoire  sont  de  plus  en  plus  des  conditions  nouvelles  ;  done; 
de  la  description  minutieuse  de  chaque  cas  que  les  livres  nous 
fournissent  en  abondance  toujours  nouvelle,  doivent  surgir  des 
indications  rationnelles  si  elles  ne  sont  pas  toujours  sures.  Voici 
done  que  nous  avons  a  notre  disposition,  comme  therapeutique, 
toute  I’endoscopie  des  voies  respiratoires  :  la  technique  du  dia¬ 
gnostic  et  celle  qui  est  necessaire  pour  une  semeiologie  exacle 
se  confondent  avec  les  manoeuvres  operatoires. 

Le  laryngoscope  est  le  premier,  le  plus  ancien  et  peut-eire  le 
plus  sur  que  la  pratique  nous  suggere;  avec  I’application  dii 
petit  miroir  laryngien,  on  a  la  premiere  indication  pour  le  dia¬ 
gnostic  ;  dans  les  eventualites  les  plus  complexes  et  dans  les 
conditions  menie  les  moins  favorables,  e’est  le  secours  le  plus 
puissant.  Assurement,  I’image  qui  se  reflete  dans  le  petit  miroir 
doit  trouver  dans  le  medecin  un  esprit  habile  plus  prompt  a 
apprecier  et  comprendre  tout  ce  qui  vient  a  tomber  sous  ses 
yeux;  il  n’y  a  que  des  conditions  speciales  qui  diminuent  les 
avantages  de  cette  methode.  Dans  les  cas  de  dyspnee  prolongee, 
frequente  dans  les  cas  ou  le  corps  se  trouve  dans  le  larynx  ou 
la  trachee,  on  ne  pourra  pas  faire  un  examen  systematique,  mais 
I’ceil  devra  s’emparer  rapidement  de  I’image  laryngoscopique. 
En  verite,  des  difficultes  non  moindres  se  rencontrent  aussi 
quand  on  veut  examiner  le  larynx  d’un  petit  enfant;  que  de  fois 
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nous  est-il  arrive  de  ne  pouvoir  faire  meme  la  plus  discrete 
inspection  de  la  gorge !  L’immobilte,  la  position,  la  respiration 
rythmique  et  calme  sont  les  facteurs  necessaires  pour  un  exa- 
men  meticuleux  a  I’aide  du  petit  miroir ;  or,  les  petits  enfants 
et  ceux  qui  sont  en  proie  a  la  suffocation,  se  pretent  mal  a  cet 
examen ;  et  si  comme  cela  doit  etre,  nous  considerons  I’examen 
laryngoscopique  comme  une  minutieuse  inspection  du  larynx  en 
lui-meme  et  dans  ses  rapports  (gouttieres  oesophagiennes,  sil- 
lons  glosso-epiglottiques),  surtout  parce  qu’ils  sont  des  sieges  de 
predilection  des  corps  etrangers,  les  difficultes,  comme  I’a  fort 
bien  dit  Massei  au  Gongres  de  Sienne,  sont  sensibles.  Infini- 
ment  variees  sont  les  ruses  auxquelles  on  a  recours  pour  reussir 
dans  un  examen  laryngoscopique  relativement  satisfaisant,  chez 
des  enfants.  Bleyer  propose  I’emploi  d’une  spatule  qui,  ert 
deprimant  fortement  la  base  de  la  langue,  produit  comme  resul- 
tat  le  soulevement  du  larynx.  Au  contraire,  nous  conseillons, 
comme  nous  I’avons  dit  dans  un  autre  travail,  de  lenir  les 
machoires  bien  ecartees  au  moyen  d’un  ouvre-bouche,  et  nous 
deprimons,  autant  qu’il  est  possible,  la  base  de  la  langue  avec 
I’index  de  la  main  gauche,  tandis  que,  rapidement,  nous  faisons 
I’examen  du  larynx.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  difficultes,  rares  chez 
I’adulte,  sont  frequenles  chez  les  petits  enfants.  Mais,  comparee 
aux  autres  melhodes  (dont  je  parlerai  plus  loin),  la  laryngosco- 
pie  demeure  et  demeurera  toujours  un  des  secours  les  plus  puis- 
sants  dans  le  traitement  des  corps  etrangers. 

Un  bon  examen  laryngoscopique,  conduit  avec  calme  et  deli- 
catesse,  peut  mener  a  des  resultats  satisfaisants  et  inesperes  : 
souvent  il  arrive  que  I’oeil  investigateur  peut  arriver  jusqu’a  la 
trachee  et  meme  4  la  bifurcation  des  bronches.  Aussi,  pour  une 
exploration  rationnelle  de  la  trachee,  Killian  (en  1890)  a  decrit 
une  technique  speciale  dans  laquelle  nous  avons  puise  des  ren- 
seignements  precieux.  La  determination  exacte  du  corps  etran- 
ger,  de  sa  nature  et  de  sa  position  est  un  des  points  de  repere 
pour  son  extraction  du  canal  aerien;  avec  la  laryngoscopie  qui 
est  une  endoscopie  indirecte,  non  seulement  on  peut  diagnosti- 
quer  un  corps  etranger  dans  le  larynx  et  la  trachee,  mais  la 
main  hardie  du  chirurgien-speciafiste  arrive  a  la  veritable  the- 
rapeutique.  Les  livres  nous  en  fournissent  des  exemples,  et 
chaque  auteur,  en  exposant  son  cas  particulier,  en  eclairant  le 
chemin  des  autres,  a  donne  une  impulsion  plus  grande  a  la  the- 
rapeutique  par  les  voies  naturelles.  Cinquante  annees  de  laryn¬ 
goscopie  ne  comptent  que  des  triomphes  successifs,  et  il  faut 
considerer  comme  triomphante  I’ceuvre  de  Garcia  (1854),  de 
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Gzermak  et  de  Turck  (1857),  gr&ce  4  laquelle  a  surgi  et  s’est 
vulgarisee  de  plus  en  plus  la.  possibilite  d’un  examen  du  larynx 
et  des  interventions  operatoires.  Pour  les  corps  etrangers  qui 
sont  restes  fixes  dans  le  larynx  et  dans  la  region  sous-glottique, 
il  nous  serait  possible  d’alteindre  par  les  voies  naturelles  en 
combinant  I’habitude  de  I’exanien  visuel  avec  une  instrumenta¬ 
tion  necessaire  et  utile  :  la  aussi  la  laryngoscopie  pourra  diffi- 
cilement  etre  remplacee  et  I’application  du  diagnostic  se  restreint 
a  la  methode  therapeutique.  Pour  ces  malades,  chez  lesquels  les 
formes  paresthesiques  du  larynx  et  I’intolerance  habituelle  ou  la 
crainte  de  la  douleur  pourraient  rendre  difficile  un  simple  exa¬ 
men  laryngoscopique  ou  meme  en  empecher  I’emploi,  la  pra¬ 
tique  nous  a  demontre  qu’il  faut  habituer  le  malade  a  cet  examen 
ou  recourir  a  des  medications  preliminaires  au  niveau  du  pha¬ 
rynx  avec  une  solution  hydro-alcoolique  de  cocaine  de  5  a  10  “/o. 
Mais  il  y  a  autre  chose  :  sans  decrire  la  technique  laryngosco¬ 
pique,  nous  pourrons  voir,  a  propos  de  certaines  anomalies  ana- 
tomiques,  I’impossibilite  de  recourir  a  la  laryngoscopie  :  Tim- 
possibilite  de  bien  saisir  la  langue  pour  obtenir  le  soulevement 
du  larynx ;  le  developpement  exagere  de  I’epiglotte  ou  le  rela- 
chement  des  replis  ou  ligaments  glosso-epiglottiques,  Avec  de 
la  patience  et  en  modifiant  la  position  du  petit  miroir  laryngien, 
on  pent  arriver  a  surmonter  les  difficultes.  Done,  I’intervention 
par  les  voies  naturelles  nous  est  representee  avant  tout  par  la 
methode  la  plus  ancienne,  la  plus  sure  et  la  plus  populaire  ;  le 
laryngoscope.  A  I’aide  de  I’exploration  du  miroir  laryngien, 
toute  une  chirurgie  etendue  a  accompli  un  progres  vertigineux, 
et  le  traitement  des  corps  etrangers  a  donne  et  donnera  encore 
des  resultats  vraiment  inesperes. 

En  operant  par  les  voies  naturelles,  avec  I’aide  du  laryngos¬ 
cope,  I’ensemble  de  I’instrumentation  est  compose  de  ces  memes 
pinces  qui  servent  pour  les  tumeurs',  auxquelles  on  a  associe 
ensuite  le  levier  et  I’electro-aimant.  C’est  une  instrumentation 
qui  meritera  une  mention  speciale. 


(A  suivre.) 


'VI 


LES  LARYNGITES 

LES  LARYNGO-TRACHlSiTES 

d’origine  gastro-intestinale  et  sympathique 

Par  Francis  HECKEL  Me  Paris) 

Ancien  chei  cle  clinique  meclicale. 

C’est  unegrancle  banalite  que  de  lire  dans  nos  ouvrag-es  de 
specialile  on  dans  leis  grands  Trailes  de  medecine  qui  veulent 
bien  publier  quelques  articles  separes  el  du  reste  parfaitemenl 
decousus  de  pharyngo-laryngologie,  que  les  troubles  dyspeptiques 
predisposent  aux  pharyngites,  rhinites  et  meme  laryngites.  Du 
reste,  les  auteurs  ne  se  perdent  pas,  en  general,  dans  le  detail, 
car  c’est  tout  ce  qu’ils  en  disent  le  plus  souvent,  et  cela  ils  I’ont 
copie  dans  le  traite  precedent  qu’ils  demarquent.  On  sent  qu’ils 
en  parlent  par  oui'-dire  plus  que  par  experience  personnelle. 

C’est  done  la  une  etiologie  qui  semble  connue,  quoique  mal, 
la  chose  est  de  toute  evidence  ;  et  cependant  cliniquement  quel 
est  le  specialiste  qui  y  songe  vraiment,  quel  est  celui  d’entre 
nousquiameditecette  cause  indiquee  il  y  a  certainement  long- 
temps  par  la  tradition  medicale  ? 

Quelle  est  la  conduite  habituelle  des  medecins  qui  se  trouvent  en 
presence  d’une  laryngite  dont  le  caractere  non  specifique  est  bien 
evident?  II  esttres  exceptionnel  qu’apres  constatation  au  miroir 
d’un  peu  de  rougeur  aryteno'idienne  et  quelquefois  chordale,  ils 
ne  cherchent  pas  du  cote  des  organes  voisins  la  cause  primitive 
de  cette  congestion  ;  c’est  le  pharynx  granuleux,  c’est  le  cavum 
catarrhal,  les  amygdalites  di  verses,  ce  sont  les  obstructions  nasales 
par  rhinites  hypertrophiques  et  queues  de  cornets,  ce  sont  les 
deviations  septales,  tout  cela  complique  de  I’inevitable  et  conse¬ 
cutive  respiration  buccale  dont  les  mefaits  sont  un  cycle  aussi 
complet  que  celui  A'Arthus  ou  des  chevaliers  de  la  Table 
Ronde. 

Je  me  garderai  bien  de  nier  ces  varietes  incontestables  de 
laryngites.  J’ai  souvent  eu  moi-meme  ce  mecanisme  mental 
d’analyse  et,  comme  tons  mes  collegues,  j’ai  cauterise,  morcele, 
reseque,  redresse,  curette,  ce  qui  me  semblait  evidemment  en 
cause. 
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L'  Tout  ce  chapitre  est  facile  a  etiqueter,  ce  sont  la  les  laryn- 

[v  gites  secondaires  de  cause  locale,  les  laryngites  inflammatoires 

de  voisinage. 

i;  Je  m’empresse,  je  le  repete,  de  les  reconnaitre  au  passage  etde 

les  honorer  comme  de  vieilles  amies. 

t  Mais  enfm,  il  a  du  vous  arriver  comme  a  moi  de  rencontrer 

L  de  ces  petites  laryngites,  bien  modestes  en  apparence,  que  vous 

i,:-  avez  d’abord  classees  sans  difficulte' parmi  cedes  dont  je  viens 

f-  de  parler,  et  qui  ont  desesperement  resiste  a  ces  moyens  thera- 

peutiques.  Et  alors  nous  les  avons  tous  d’un  commun  accord 
s',  envoyees  aux  eaux  terminer  leur  cure.  Ah!  ma  foi,  la  notre 

opinion  a  bien  varie.  Eaux  sulfureuses  ou  arsenicales?  Caute- 
rets  ou  le  Mont-Dore?  C’est  evidemment  embarrassant,  parce 
qu’enfin  chacun  de  nous  salt  bien  que  le  traitement  sulfureux 
f  :  est  une  arme  a  deux  tranchants,  et  puis  a  la  reflexion  cette 

is;-:  laryngite  qui  resiste,  qui  ne  releve  pas  de  cause  locale,  etc., 

s'-  ne  pourrait-on  un  peu  soupQonner  qu’elle  tienne  a  quelque  tare 

^  cachee :  justement  il  y  a  eu  dix  ans  auparavant  un  ou  deux  cas 

de  tuberculose  dans  la  famille  (il  y  en  a  cependant  dans  toutes) 
et  ma  foi  on  se  soucie  peu  de  reveiller  ou  d’exciter  peut-etre 
r  le  bacille  irritable  qui  dort.  L’arsenic  parait  moins  redoutable, 

d’autant  que  la  malade  n’est  pas  d’une  sante  tellement  floris- 
sante,  elle  engraissera;  et  Ton  part  pour  le  Mont-Dore,  ou  quel- 
1  quefois  pour  une  eau  sulfureuse  pas  mechante,  comme  Saint- 

Honore,  ou  tout  autre  faiblement  chargee  de  principes  actifs. 

La  patiente  revient  peu  oupas  modifiee.  Quand  elle  est  modi- 
y  '  flee,  il  faut  s’en  rejouir  et  tourner  ees  regards  reconnaissants  . 

f--  vers  cette  statue  d’Esculape  qui  doit,  chez  un  medecin  qui 

p  honore  les  Dieux,  tenir  lieu  des  Lares  disparus.  Peut-etre 

aussi  il  faut  benir  la  bienheureuse  suggestion  et  la  confiance 
?■  therapeutique  des  malades  qui  est  une  de  nos  armes  les  plus 

^  acerees  centre  les  maux  innombrables  qui  peuvent  accabler 

la  triste  humanite. 

if  Cependant,  vous  ne  serez  que  mediocrement  etonne  si  avec 

i  '  I’hiver  elle  vous  revient,  et  alors  de  deux  choses  Tune,  ou  vous 

L  ,  etes  un  de  ces  hommes  que  j’envie  et  qui  etes  doue  d’une  foi 
f  inebranlable  en  les  theories  et  connaissances  classiques  ;  ou 

bien  I’esprit  du  doute,  le  bon  doute,  celui  de  Pascal,  vous  a 
C\:  efileure  de  son  aile  et  alors  evidemment  vous  allez  poser  la  ques- 

v  tion  de  cabinet,  la  question  de  confiance  :  les  classiques  sont-ils 

dans  I’erreur? 

Eh  oui  les  classiques  et  nos  habitudes  traditionnelles  sont  '■ 
encore  une  fois  en  contradiction  avec  les  faits.et  I’experience. 
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Je  pense  que  vous  avez  ete  frappe  comme  moi  de  I’inslabilile  des 
sciences  que  nous  avons  durant  une  premiere  periode,  celle  de 
la  fougueuse  jeunesse,  travaille  avec  tant  de  confiance  etd'ener- 
gie;  je  pense  que  comme  moi  apres  avoir  soigneusement  su  et 
repete  ce  qui  a  ete  pense  et  ecrit  par  des  gens  serieux  ou  que 
vous  croyez  tels  et  dont  les  noms  ornent  votre  memoire  biblio- 
graphique,  vous  avez  su  dans  la  suite,  sans  hesiter,  qualifier  de 
fatras  inutilisable  la  grande  majorite  de  ces  connaissances.  La 
deesse  de  la  medecine,  je  me  la  represente  souvent  comme  une 
de  ces  alienees  maniaques  ou  de  ces  idiotes  innocentes  qui  se 
drapent  consciencieusement  et  avec  un  serieux  a  pouffer  dans 
toutes  les  defroques  demodees,  dans  tous  les  chiffons  multieo- 
lores  rencontres  au  hasard  des  chemins  et  accoles  avec  des 
epingles  aux  haillons  qui  cachent  si  mal  sa  nudit6. 

Les  trois  quarts  de  nos  classements  sont  fantaisistes,  les 
quatre  cinquiemes  de  nos  theories  sont  fausses  et  ne  peuvent 
resister  a  I’analyse;  du  resle,  le  fait  de  I’existence  parallele  de 
trois  ou  quatre  theories  contradictoires  des  maladies  les  plus 
courantes  telles  que  le  diabete  ou  I’albuminurie  arlhritique,  tels 
que  le  rachitisme  ou  I’osteomalacie,  choisies  entre  cent  autres 
a  pathogenies  variees,  est  la  condamnation  d’une  science  qui  se 
targue  vainement  d’un  esprit  rationaliste.  Ces  contradictions  et 
cette  faiblesse  ne  deviennent  eclatantes  pour  nous  qu’apres 
quelque  dix  ans  de  pratique.  Ah!  c’est  une  triste  constatation 
que  celle  du  travail  formidable  qui  s’accumule  chaque  jour  en 
pure  perte  dans  les  laboratoires  et  dont  une  simple  reflexion 
doit  nous  faire  penser  qu'ils  sont  la  derniere  theorie  d’aujour- 
d’hui,que  Ton  meprisera  apres-demain  comme  on  salt  mepriser 
les  vieilles  theories  en  medecine,  c’est-a-dire  avec  une  decon- 
certante  ingratitude. 

Aussi  vous  pensez  bien  qu’apres  cette  profession  de  foi  revo- 
lulionnaire,  je  ne  vais  pas  elre  gene  pour  vous  dire  ce  que 
je  pense  des  laryngites  qui  font  le  sujet  de  notre  conversation 
el  que  la  medecine  classique,  c’est-a-di,re  celle  que  j’ai  apprise 
comme  vous,  ne  veut  pas  connaitre  parce  qu'elles  s’obstinent  a 
ne  pas  vouloir  guerir,  suivant  le  rite  qu’elle  a  determine. 

Eh  bien,  revenons  a  notre  malade  et  faisons  done  un  examen. 
plus  complet  pour  tacher  de  debrouiller  la  cause  premiere  des 
maux  dont  elle  se  plaint;  et  d’abord  ecoutons  I’enumeration  de 
ceux-ci. 

«  'Voici,  docteur,  ce  que  j’eprouve  :  Quelquefois  des  picote- 
ments  dans  la  gorge  etun  chatouillement  qui  me  force  a^tousser, 
mais  d’une toux  inutile,  «  une  toux  d’irritation  ».  Le  matinj’ai  la 
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r;  voix  couverle  par  des  chats  et  si  je  veux  oblenir  une  parole 

I  nelte,  il  faut  que  je  la  fasse  preceder  d’un  hemmag-e  energique. 

II  y  a  plusieurs  aanees  que  je  suis  ainsi,  el  j'ai  du  meme  renoncer 
I  a  chanter,  bien  que  j’aie  en  somme  une  belle  voix  quand  elle 

I  veulsortir.  A  certains  moments  de  la  journee,  ma  voix  redevient 

bonne,  notamment  le  matin  vers  les  dix  heureset  jusqu'a  qualre 
?  heures  de  I’apres-midi  a  peu  pres.  A  ce  moment,  je  tousse,  je 

I  racle,  ma  voix  est  couverte  et  ne  redevient  pas  solide  jusqu’au 

I;  lendemain.  Enfin,  a  certaines  periodes,  et  sans  que  j’en  ai  pu 

]/.:  trouver  la  raison,  elle  resle  tout  a  fait  mauvaise  pendant  une, 

deux,  trois  semaines,  pour  s’ameliorer  ensuite  ». 
f  Si,  arrive  a  ce  point  de  la  confession  de  voire  malade, 

^  vous  vous  declarez  satisfait,  si  vous  n'allez  pas  plus  loin 

f‘  dans  I’investigation  medicale,  et  si,  devenant  aussitot  le  specia- 

;  liste  elroit  que  vous  croyez  meilleur  d’etre,  vous  allez  vous 

precipiter  survotre  miroir  laryngien,  .  . .  tout  espoir  est  perdu; 
f  a  nous  les  cauteres,  les  scies,  les  morceleurs,  vous  voila  dans 

i  le  cercle  vicieux  dont  je  parlais  tout  a  I’heure,  vous  entrez  dans 

V  •  la  formule  classique  et  vous  en  sortirez  comme  Napoleon  a 

I'.  Waterloo,  par  uiie  retentissante  defaite. 

j  Au  contraire,  si  vous  continuez  a  interroger  votre  malade, 

elle  vous  raconle  des  choses  qui  interesseront  beaucoup  votre 
i  diagnostic. 

j  Au  lieu  de  croire  bonnement  par  exemple  que  les  poussees 

>'  plus  inlenses  de  laryngite  dont  elle  vous  a  parle  sont  des  coups 

j;  de  froid,  voyez  done  si  elles  nepourraient  s’expliquer  autrement. 

t; ;  Verifiez  I’etat  organique  de  votre  cliente. 

Ici  je  vous  vois  deja  manifesterdessignesd’inquietude.  «  Mais 
^  mon  cher  confrere,  allez-vous  dire,  je  suis  specialiste  et  rien  que 

f;  specialiste,  et  si  je  me  permets  d’ausculter,  de  percuter,  de  faire 

!  oeuvre  enfin  de  medecin  et  d’utiliser  mes  connaissances  ante- 

rieures  de  medecine  generate,  ne  vais-je  pas  compromettre  ma 
situation  de  specialiste,  ne  vais-je  pas  faire  crier  «  haro  sur  le 
c  baudet  ,>  par  des  confreres  jaloux  de  leurs  prerogatives?  »  — Ce 

t  a  quoi  je  reponds  sans  hesitation  aucune  :  I’opinion  de  vos  con- 

j-  freres  n’a  pas  a  intervenir  dans  le  debat  ;  avant  de  savoir  s'il 

^  plaira  ou  s’il  ne  plaira  pas  a  cet  autre  medecin  que  vous  fassiez 

■;  une  manoeuvre  medicale,  obeissez  a  votre  devoir  professionnel  et 

!  social  qui  est  de  guerir  votre  malade. 

Vous  devez  a  votre  malade  la  verite,  et  le  traitement  lemeil- 
■  leur  qu’il  vient  acheter  chez  vous  par  un  contrat  tacite.  Quel 

que  soil  le  moyen,  guerissez-le,  vous  n’avezque  celaa  envisager. 
Un  confrere,  me  direz-vous,  vous  a  adresse  votre  malade,  e’est 
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par  cela  meme  reconnaitre  qu’il  est  incapable,  quant  a  lui,  cle  le 
guerir ;  il  vous  le  confie,  c’est  evidemment  pour  que  vous  le 
guerissiez  ou  le  soulagiez  ;  c’est  votre  droit  et  celui  de  votre 
malade.  Du  reste,  songeriez-vous  a  crier  a  I’usurpation  parce 
qu’un  medecin  aura  regarde  avec  un  abaisse-langue  dans  un 
pharynx  qui  est  cependant  votreierritoire,  ou  aura  seringue  une 
otite  en  la  prenant  pour  un  bouchon  cerumineux  ? 

Puisque  votre  malade  tousse,  vous  devez  I’ausculter,  car  vous 
avez  a  envisager  Thypothese  d’une  tuberculose  laryngee.  Vousne 
trouvez  rien,  ou  bien  quelquefois  quelques  rales  sibilants  dis- 
crets  et  dissemines  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  au  plus  qui 
disparaissent  avec  une  inspiration  profonde.  ^’ous  percutez 
soigneusement  la  region  interscapulaire  pour  eviter  d’y  laisser 
inaperfus  quelques  gros  ganglions  bronchiques,  qui,  peut- 
etre,  n'existent  pas,  ce  qui  est  a  considerer.  Geci  fait,  et  parce 
que  votre  malade  ades  rales  de  bronchit*,  pensez  au  mal  de  Bright 
latent,  ne  fut-ce  qu’un  instant  et  pour  I’eliminer  le  plus  sou- 
vent.  Sachez  ensuite  si  votre  malade  a  ou  n’a  pas  d’oppression. 
Vous  serezsurpris  d’apprendre  qu’elle  en  eprouve  assez  frequem- 
ment.  Si  vous  insistez,  on  vous  dira  qu'il  s’agit  d’une  oppression 
inspiratoire  (et  non  expiratoire  comme  dans  Tasthme),  angois- 
sante,  a  siege  retro-sternal,  accompagnee  quelquefois  d’angoisse 
precordiale.  Ces  symptomes  vont  vous  amener  a  I’examen  du 
tube  digestif,  car  vous  savez  de  fondation  que  I’angineou  pseudo- 
angine  de  poi  trine  est,  chez  les  femmes  jeunes,  indice  de  dys- 
pepsie  nervo-motrice,  de  neurasthenie  et  d’hysterie  dont  elle 
peut  etre  un  equivalent  d’attaque.  Si  vous  posez  a  votre  malade 
la  question traditionnelle  :  digerez-vous  bien?  —  on  vous  repon- 
dra  souvent  :  tres  bien.  —  N’empeche  qu’on  a  un  appetit  fan- 
tasque,  appreciateur  du  vinaigre,  des  cornichons,  de  la  salade, 
qu’on  a  des  renvois  des  le  debut  du  repas,  qu’on  a  des 
«  crampes  »,  qu’on  desserre  son  corset  et  qu’on  souffre  silen- 
cieusement  d’une  constipation  opiniatre  :  mais  une  jeune,  et 
quelquefois  jolie  femme  se  garde  bien  de  prononcer  d’elle-meme 
cetaveu,  car  ce  n’est  pas  tout  d’etre  constipee,  encore  faut-il 
etre  modesle  I 

Enfin,  on  vous  accorde  qu’on  a  eu  des  selles  avec  mucosites, 
qui  sont  I'indice  de  I’entero-colite,  qu’on  a  des  idees  noires  et 
des  boulfees  de  chaleur,  qu’on  craint  les  endroits  chauds  et  fer- 
mes,  qu’on  a  du  vertige  au  lever  et  des  reveils  en  sursaut  la 
nuit,  avec  un  sommeil  irregulier  et  a  certains  moments  rempli 
de  cauchemars.  La  langue  est  blanche,  I’haleine  quelquefois  peu 
Arch,  de  Leryngol.,  1907.  N“  2.  26 
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fraiche,  le  pouls  a  faible  tension,  les  reflexes  patellaires  et  lumi- 
neux  sont  exag'eres,  le  plexus  solaire  sensible  a  la  pression. 

II  est  bien  certain  que  tout  cela  est  long  a  constater,  et  remar- 
quez  clu  reste  que  ce  n’estpas  pour  influencer  mes  exigences, 
car  voila  maintenant  que  cl’un  coup  d’oreille  j’ai  I’indiscretion 
de  verifier  les  qualre  orifices  ducoeur,  pour  voir  si  je  ne  decele- 
rai  pas  quelques  souffles  d’anemie,  ou  quelque  retrecissement 
mitral  a  impulsion  cardiaque  violente,  a  rythme  mitral  caracte- 
rise,  a  thrill  et  a  souffle  presystoliques,  et  qui  coexisle  si 
souvent  avec  des  rales  bronchiques,  des  troubles  nerveux  et  gas- 
tro-intestinaux. 

Cette  hypothese  possible  etant  rejetee,  je  reste  done  en  pre¬ 
sence  du  diagnostic  suivant  :  Dyspepsie  gastro-intestinale, 
nervo-motrice,  chez  une  nevropathe. 

En  quelques  interrogations  et  quelques  manoeuvres  precises 
etrapides,  je  saurai  si  n»a  cliente  a  des  stigmates  d’hysterie,  ce 
qui  importe  au  Iraitement.  Champ  visuel,  dj^schromatopsie, 
reflexe  pharyngien,  anesthesie  brachiale,  boule  hysterique, 
caractere,  facies,  crises  ou  non,  voila  ce  qu’il  sufflt  de  chercher 
avec  rhyperesthesie  ovarienne,  ou  mammaire.  Plus  souvent 
d’apres  mes  observations  e’est  la  nevrose  depressive,  e’est  la  fai- 
blesse  irritable  de  la  neurasthenic  plutot  que  I’hysterie  typique 
quevousrencontrerez.  Mais  elle  peut  coexister. 

Eh  bien,  void  maintenant  le  principe  general  que  je  pose  : 
vous  ne  pourrez  arriver  a  un  succes  complet  au  point  de  vue 
laryngien  qu’autantque  votre  malade  trailera  sa  nevrose  et  sa 
dyspepsie.  Quand  I’une  et  I’autre  seront  en  bonne  voie  d’amelio- 
rationetrentreesdans  un  calme  apparent,  toute  la  symptomato- 
logie  laryngee  et  tracheale  aura  disparu.  De  cetlesymptomatolo- 
gie  je  n’ai  cite  jusqu’a  present  que  ce  qui  est  subjeclif.  Voulez- 
vous  maintenant  que  nous  nous  souvenions  que  nous  sommes 
aussi  specialistes  et  voir  ensemble  dans  ce  larynx?  Void  ce  que 
nous  y  constatons  : 

Larynx  plus  colore  qu  it  n’est  normal.  Rougeur  quelquefois 
diffuse  etd’autres  fois  limiteea  la  region  arytenoidienne  ou  aux 
bandes  ventriculaires.  Les  cordes  sont  a  peu  pres  blanches,  a  cer¬ 
tains  moments  rosees  dans  la  region  posterieure,  dies  sont  sou¬ 
vent  parcourues  par  un  ou  plusieurs  petits  vaisseaux  visibles ; 
mais  cet  aspect  est  intermittent.  II  y  a  une  hypertrophic  peu 
intense  evidemment,  mais  cependant  incontestable,  de  toute  la 
muqueuse  laryng6e,  bandes  ventriculaires  et  aryt^noi'des  sur- 
tout.  Le  matin,  vous  trouverez  quelques  mucosites  tres  legeres 
et  quelquefois  filantes  qui  parsement  les  cordes.  Un  bon  hem- 
mage  les  en  debarrassera. 
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La  trachee  porte  auesi  des  traces  d’un  processus  analogue, 
quelquefois  plus  et  d’autres  fois  moins  intense.  Rougeur  de  la 
muqueuse  qui,  a  certains  moments,  pent  faire  disparaitre  la 
blancheur  des  anneaux.  Secretions  quelquefois  visibles  et  con- 
glomerees  en  petits  amas  opaques,  perles,  nontenant  a  I’examen 
des  pigmentations  noires  ou  grises,  formees  d’amas  de  cellules  a 
poussiere  de  Metchnikoff. 

Quand  il  existe  de  la  secretion  aussi  marquee  que  je  la  decris 
ici,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  quelques  rales  sibilants  dans  les 
bronches,  mais  extremement  discrets.  A  ces  moments,  si  le 
malade  fait  une  inspiration  tres  profonde  ou  une  expiration 
prolongee,  on  pent  entendre  quelques  petites  sibilances  a  dis¬ 
tance.  Mais  ne  vous  y  trompez  pas,  le  malade  n’est  ni  emphy- 
semateux,  ni  asthmatique.  Ce  serait  une  grosse  erreur  que  de  le 
croire. 

Cependant,  chez  certains  malades  qui  ne  sont  plus  atteints, 
comme  ceux  dont  je  parle,  des  troubles  fonctionnels  des  dys- 
pepsies  nervo-motrices,  mais  bien  de  gastrites,  de  congestions 
dyspeptiques  du  foie,  de  diarrhees  par  insuffisance  du  foie,  on 
pent  trouver  des  etats  analogues  mais  plus  intenses  avec  oppres¬ 
sion  tres  marquee,  nombreux  rales  muqueuxet  sibilants,  emphy- 
seme,  etc.  Il  s'agit  la  d’un  pseudo-asthme  gastrique,  a  siege 
fixe  ou  plutot  d’une  bronchite  gastrique  asthmatiforme  qui  guerit 
du  reste  parfaitement  par  le  regime  convenant  au  foie,  a  I’intes- 
tin  eta  I’estomac.  En  passant,  permettez-moi  de  vous  dire  que 
bien  des  cascliniques  appeles  asthme,  bronchite  chronique  essen- 
tielle,  et  emphyseme,  relevent  de  cette  etiologie  et  sont  mdcon- 
nus.  Je  possede  notamment  le  cas  tres  interessant  entre  dix 
d’un  client  soigne  depuis  dix  ans  par  trois  medecins  des  hopi- 
taux  de  Paris  avec  le  diagnostic  d’emphyseme  chez un  asthma¬ 
tique,  qui  me  fut  envoye  par  I’un  d’eux  avec  priere  de  voir  si 
son  nez  ne  jouait  pas  un  rdledansl’appari  tion  des  crises  d’oppres- 

Le  malade  n’avait  rien  au  nez  qu’un  peu  de  rougeur  et  de 
catarrhe,  mais  un  examen  complet  me  fit  trouver  un  estomac 
sous-ombilical,  un  foie  debordant  de  deux  travers  de  doigts  les 
fausses  c6tes  dans  la  region  de  la  languette  sus-cystique,  et  une 
diarrhee  intermittente,  haleine  infecle,  obesite  sous-ombilicale, 
etc.  Ge  malade  guerit  radicalement  en  huit  jours  ;  il  prenaitdes 
antispasmodiques  depuis  dix  ans.  La  poudre  d’Escouflaire  ne  le 
quittait  jamais.  Suppression  de  la  viande  au  repas  du  soir, 
legumes  en  puree,  pates  alimentaires,  eau  et  the  leger,  pas  de 
pain  et  pas  d’alcool,  exercices  abdominaux,  flexion  des  jambes 
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et  extension  en  position  couchee  dix  minutes  par  jour,  douches 
chaudes,  frictions.  La  guerison  se  maintient  depuis  trois  ans,  le 
malade  aeu  des  rechutes, chaquefoislieesa  des  fautesde  regime, 
notamment  a  I’usage  d’alcool ;  une  coupe  de  champagne  lui 
assure  une  crise  d’oppression.  Je  pense  que  I'insuffisance  hepa- 
tiquejoue  un  grand  rdle  dans  ce  cas,  et  peut-etre  une  insuffi- 
sance  renale  ignoree  (pas  d’albumine,  pas  de  sucre). 

Depuis  que  mon  attention  a  ete  attiree  sur  ce  point,  j’ai  vu  et 
fait  voir  a  des  confreres  un  assez  grand  nombre  de  malades  du 
meme  type  qui  ont  gueri  avec  leur  lesion  digestive. 

Dans  la  bronchite  uremique  de  Lasegue,  il  y  a  de  tout  cela  ; 
nous  croyons  volontiers,  d’apres  la  tradition  classique,  que 
I’insuffisance  renale  y  est  tout  ;  c’est  une  erreur,  il  y  a  la  autant 
d’insuffisance  hepatique  et  d’intoxication  intestinale  que  d’im- 
permeabilite  renale.  A  preuve  :  sans  mettre  le  malade  au  regime 
lacte,  supprimez  la  viande  le  soir  et  reduisez  la  quantite  d’ali- 
menls,  relevez  le  coeur  par  la  digitale,  la  lesion  renale  ne  se 
traduit  plus  que  par  un  chiffre  d’urine  un  peu  inferieur  a  la 
normale,  et  par  la  diurese  digitalique  qui  indique  la  presence 
d’oedemes  interstitiels  invisibles  ;  car  la  digitale  ne  provoque 
pas  de  diurese  sans  infiltration  interstitielle. 

Tout  autre,  au  contraire,  est  la  pathogenie  dans  les  affections 
tracheo-laryngees  dont  je  m’occupe  ici  et  qui  n’ont  pas  de 
gravity.  Bien  que  je  n’attache  pas  une  tres  grande  importance 
aux  explications  theoriques,  je  veux  vous  dire  celle  que  je  crois 
bonne,  pour  ne  pas  laisser  votre  esprit  flotter  dans  le  doute  au 
sujet  de  celle  que  j’ai  pu  choisir. 

Je  considere  les  malades  dont  j’ai  cite  une  observation  sym- 
thetique  au  debut  comme  des  malades  du  grand  sympathique. 
Malades  comment?  Je  n’en  saisrien. Troubles fonctionnels,  lesions 
vraies.  Remarquez  que  ?a  n’a  aucune  importance  pour  la 
theorie,  c’est  la  meme  chose  au  degre  pres,  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  lorsqu’ils  s’eternisent  creent  des  lesions.  S’il  n’est  pas 
vrai  que  tous  les  troubles  fonctionnels  deviennent  lesions,  le 
contraire  est  certain,  que  les  lesions  en  sont  precedees.  Du  resle 
au  sujet  de  la  pathogenie,  on  pent  classer  rapidement  les 
opinions.  Les  uns  croient  a  I’heredite  nerveuse  (la  masse  des 
praticiens)  et  disent  :  nevroses  hereditaires  debutant  dans  le 
cerveau,  s’etendant  ensuite  au  grand  sympathique  thoracique  ou 
abdominal.  Les  autres,  parmi  lesquels  Toulouse,  ne  croient  pas 
a  I’heredite  nerveuse  ;  troubles  acquis  dont  le  point  de  depart 
est  une  emotion,  un  choc  moral  ou  physique,  et  le  detraquement 
s’etend  surtout  dans  la  voie  sympathique,  mais  tout  est  a 
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depart  psychique  :  troubles  du  sympathique  dans  ses  fonctions 
motrices  se  traduisant  par  I’atonie  gastro-intestinale,  I’atonie 
gdnerale  et  les  spasmes  musculaires  et  la  toux  ;  troubles  dans  les 
fonctions  vaso-motrices  :  rougeurs,  congestions  des  muqueuses 
aeriennes,  hypotension,  oligurie,  angio-spasmes  divers,  fausses 
anginesdepoitrine,  oppression,  hemorragiesdi verses del’estomac, 
de  I’intestin  ;  troubles  trophiques  :  obesite  ou  amaigrissement 
(c’est  le  meme  symptome),  flaccidite  des  ligaments,  ptoses 
diverses.  Troubles  secr^toires  :  dans  I’estornac  (hypo-hypersecre- 
tions  glandulaires  diverses)  dans  Fintestin  entero-nevroses 
diverses,  spasme,  constipation,  diarrhees  ;  dans  le  poumon  : 
mucosites,  dans  la  trachee  et  le  larynx  comme  dans  le  pharynx 
et  le  nez. 

Briquet  d’Armentieres  a  parfaitement  esquisse  une  pathologic 
du  grand  sympathique  ;  cette  pathologic  est  incontestablement 
existante  quoique  meconnue  ;  on  Fapprend  en  clientele.  L’hys- 
terie,  laneurasthenie,  et  vraisemblablement  Farthritisme  en  sent 
les  manifestations  symptomatiques  confuses  qui  doivent  en 
relever  vraisemblablement. 

Apres  cette  incursion  dans  le  domaine  medical,  les  laryngites 
et  tracheites  d’origine  gastro-intestinale  s’expliquent  mieux  je 
le  pense,  mais  il  faut  constater  que  la  denomination  que  je  leur 
ai  choisie  n’est  pas  absolument  bonne  ;  en  effet,  it  apparait 
qu’elles  sont  dues  autant  a  des  troubles  vaso-moteurs  sympa- 
thiques  (rougeur),  a  des  troubles  secretoires  (catarrhe)  que 
nioteurs  (dysphonie)  et  toux.  Mais  dans  cet  ensemble  clinique 
que  j’ai  decrit,  les  troubles  gastro-intestinaux  me  paraissent 
etre  le  terme  le  plus  constant.  En  effet,  il  n’y  a  guere  de  detraques 
du  grand  sympathique  qui  ne  soient  des  dyspeptiques  nerveux. 

Il  faut  ajouter  a  tout  cela  que  cette  symptomatologie  laryngo- 
Iracheale  est  accompagnee  de  catarrhe  naso-pharyngien,  de 
laryngite,  d’amygdalites',  de  rhinite  a  bascule  avec  hypertro¬ 
phic,  de  queues  de  cornets,  de  rhinite  vaso-motrice  non  pol- 
linique  qui  relevant  incontestablement  du  meme  mecanisme  et 
qui  s’ameliorent  ou  s’exasperent  parallelement  a  Fetat  nerveux 
psychique  et  somatique  et  a  Fetat gastro-intestinal. 

Vous  voyez  que  nous  sommes  maintenant  revenus  a  la  des¬ 
cription  de  ces  laryngites  que  beaucoup  d'entre  nous  croient 
uniquement  locales  et  relevant  de  lesions  nasales  ou  retro- 
nasales.  Que  ces  lesions  superieures  des  voies  aeriennes  facilitent 
cedes  du  larynx,  c’est  probable,  et  c’est  pourquoije  ne  condamne 
pas  le  traitement  local  qui  du  reste  agit  par  suggestion,  laquelle 
est  un  moyen  therapeutique  efficace  et  par  consequent  a  con^ 


1 


406  THAVAUX  OHIGINAUX 

server.  Mais  je  crois  surtout  qu’elles  sent  coexistantes,  qu'elles 
relevent  de  la  meme  pathogenie  et  qu'on  pourrait  ecrire  un 
autre  article  pared  acelui-ci  etou  le  mot  tracheo-laryngite  serait 
remplace  par  celui  de  rhinite  et  de  pharyngite. 

Du  reste,  ces  actions  locales  therapeutiques  que  nous  employons 
tous,  et  notamment  les  electro-cauterisations,  peuvent  avoir  une 
action  nerveuse  de  revulsion  ou  de  reflexe,  excellente  surla  cause 
premiere  ;  troubles  du  grand  sj'mpathique  nasal,  pharyngien, 
laryngien,  etc.  Je  trouve  done  excellent  de  I’employer,  mais  en 
connaissance  de  cause,  et  avec  toute  autre  conception  pathoge- 
nique. 

Quelle  est  I’influence  du  regime  alimentaire  tonique  general  sur 
ces  laryngites  ?  Elle  est  incontestablement  excellente,  primor- 
diale.  Pourquoi  ?  peut-etre  parce  qu’en  dehors  des  troubles 
locaux  relevant  du  grand  sympathique,  les  muqueuses  de  I’ap- 
pareil  aerien  servant  d’exutoire  a  I’appareil  digestif  ;  peut-etre 
comma  on  I’a  soupponne  bien  souvent,  jouent-elles  le  r61e  de 
surface  d’elimination  toxique.  C’est  possible,  et  e’est  ce  qui 
explique  ma  denomination  de  laryngites  gastro-intestinales,  mais 
cequi  estcertain,  c’est  ler^sultat  qui  est  absolument  remarquable. 

En  presence  de  cas  analogues  a  ceux  que  j’ai  decrits  dans  la 
premiere  partie  de  cette  causerie,  instituez  un  regime  alimen¬ 
taire  convenable,  sobre  chez  les  obeses,  reconstituant  chez  les 
maigres  ou  les  hypotoniques.  Peu  de  viande,  peu  de  pain,  peu 
d’alcool  et  de  vin.  Pas  de  regime  lacte  systematique,  dont  les 
indications  sont  tres  restreintes  aujourd’hui  et  surtout  dans  les 
cas  ou  I’atonie  est  marquee.  Prescrivez  I'usage  de  la  douche  chaude 
d’abord,  puis  ecossaise,  en  vous  souvenant  que  les  detraques  du 
systeme  sympathique  et  les  psychopathes,  neurastheniques, 
obsedes,  psychonevroses,  et  tous  ceux  que  nous  enfermions 
autrefois  dans  la  classe,  aujourd’hui  detruite  fort  heureusement, 
des  degeneres,  sont  incapables  de  reagira  I’eau  froide,  qui  aggrave 
presque  toujours  leur  situation.  Peu  de  medicaments,  mais  de 
I’exercice  gradue  (et  non  pas  du  surmenage)  ;  chez  les  obeses,  la 
gymnastiqueabdominalepour  refaireune  sanglemusculaire,  com- 
battre  I’hypertension  portale,  et  la  constipation.  Peu  de  medica¬ 
ments,  de  peur  de  la  gastrite  medicamenteuse  (la  plus  frequente  des 
gastrites),  phosphates  alcalins,  cacodylates  seulement.  Repos  tres 
souvent  et  a  la  montague  au-dessus  de  1 .000  metres.  Obtenez 
ainsi  le  reveil  de  la  contraction  peristaltique  gastro-intes- 
tinale,  que  le  repos  systematique  et  le  massage  dans  les  cas 
inveteres  saura  reveiller.  Si  on  vous  demande  un  sejour  aux 
eaux,  indiquez  celles  qui  sont  faiblement  mineralisees  telles  que 
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Saint-Honore  pour  les  sulfureuses,  et  ne  conseillez  pas  de 
traitement  par  absorption  stomacale.  Enfin  soyez  medecin  on  si 
vousnepouvez  retre,soit  insuffisance,  soil  crainte  deontologique, 
faites-vous  assister  d’un  medecin,  en  vous  souvenant  que  le 
larynx  etla  trachee  sont  places  dans  I’org-anisme,  et  n’ensont  pas 
separes  paries  limites  etroites  de  votre  specialite. 

Apres  cela  soyez  specialiste,  accentuez  la  decongestion  par 
les  cauterisations  pharyngees  qui  produisent  des  effets  curatifs 
remarquables  sur  les  pharyngites  dites  arthritiques,  ne  tripotez 
pas  trop  le  larynx,  debouchez  le  nez  et  faites-y  de  I’antisepsie,  et 
cela  snffira  amplement  pour  vous  assurer  brillamment  laguerlson 
retentissante  d’une  foule  de  chanteurs  et  de  chanteuses,  dont 
les  pretendues  maladies  vocales,  dont  les  toux,  dont  les  chats, 
dont  les  enrouements  subits,  et  dontle  trac  nerveux  enfin  qui  les 
complique  ne  relevent  pas  le  plus  souvent  d’une  autre  patho¬ 
genic  que  de  celle  que  je  viens  si  longuement  de  vous  exposer. 

En  Resume  : 

1“  Beaucoup  de  laryngites  dites  hypertrophiques  ou  catar- 
rhales,  banales,  ou  arthritiques,  ou  encore  secondaires  a  des 
lesions  locales  du  nez  et  du  pharynx  sont  produites  par  des 
troubles  fonctionnels  du  sympathique,  avec  dyspepsie  nervo- 
motrice.  Elies  ne  sont  pas  en  realite  secondaires  aux  lesions 
voisines  ;  elles  sont  concomitantes  ; 

2°  C’estpar  lesfonctionssecretoires,  vaso-motrices,  trophiques, 
etc.,  du  grand  sympathique  cervical  qu’il  faut  expliquer  le 
catarrhe,  la  rougeur,  I’hypertrophie  qu’on  y  constate. 

3“  Les  malades  porteurs  de  ces  laryngites  sont  des  nerveux, 
psycho-nevroses,  neurastheniques,  obsedes,  photiques,  hyste- 
riques  avec  ou  sans  troubles  psychiques  manifestes,  mais  presque 
toujours  a  symptomatologie  gastro-intestinale  marquee  ou  telle- 
ment  predominante  que  le  reste  passe  inapergu.  On  pent  les 
ranger  dans  les  deux  types  cliniques  suivants  :  1°  les  fLorides. 
obeses,  gras  (arthritiques  classiques)  a  manifestations  nerveuses 
quelquefois  frustes  qui  doivent  prendre  un  traitement  sedatif  et 
un  regime  alimentaire  reduit  en  pain,  viande,  vins,  en  meme 
temps  que  mener  une  vie  active  avec  exercices  moderes  et  regu- 
liers  ;  2“  les  deprimes  atoniques,  maigres  et  denourris  ;  femmes 
ptosiques,  anxieuses,  hysteriques  ou  neurastheniques,  enteri- 
tiques,  metritiques,  etc.,  qui  relevent  de  I'hydrotherapie  mixte, 
de  la  suralimentation  vegetarienne,  du  repos,  de  la  montagne, 
de  la  psychotherapie,  etc.  Les  uns  comme  les  autres  verront 
leurs  symptbmes  laryngiens,  catarrhaux  (et  rhino-pharyngiens 
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concomitants)  disparailre  par  ce  traitement  general  coadjuteur 
du  traitement  local.  Ces  malades,  de  par  I’ensemble  de  leur 
symptomatologie,  sont  des  detraques  du  grand  sympathique  tout 
entier  dont  les  manifestations  pathologiques  peuvent  s’interchan- 
ger  d’un  domaine  anatomique  du  grand  sympathique  a  un  autre 
d’ou  I’inconstance  de  la  symptomatologie  surtout  avec  les  varia¬ 
tions  de  I'e.tat  psychique. 

4®  Les  memes  causes  pathogeniques  sont  a  Torigine  de  beau- 
coup  de  pharyngites,  rhino-pharyngites,  rhinites  vaso-motrices 
et  autres  de  type  congestif  et  hypertrophique  qui  accompagnent 
souvent  ces  laryngites.  Ce  sont  nos  laryngites  courantes  de  tous 
les  jours  dans  la  clientele  aisee. 

5“  Toules  ces  affections  des  muqueiises  sont  d'line  frequence, 
considerable,  surtout  chez  les  chanteurs,  et  ne  peuvent  guerir 
que  par  V association  du  traitement  general  au  traitement  local. 


VII 

KYSTE  DERMOIDE 

DU 

LOBULE  DE  L’OREILLE 

Par  le  Professeur  CITELLI  (de  Catane). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

Les  dermoides  sont,  on  le  sail,  dus  a  des  germes  embryon- 
naires  aberrants,  plus  exactement  a  des  invaginations  etranglees 
de  Fectoderme,  lesquelles  se  forment  pendant  la  vie  fetale. 
Relativement  frequents  aux  ovaires,  au  cou,  a  la  face,  au  cuir 
clievelu,  ils  sont  assez  rares  dans  quelques  regions  de  Foreille, 
tandis  que  pour  quelques  autres  on  n’en  connait  aucun  cas  bien 
certain. 

Toynbee  Hinton  2,  Wagenhiiuser®  ont  rapporte  des  cas  de 
kystes  dermoides  de  la  region  mastoidienne,  derives  du  premier 
arc  branchial ;  le  kyste  s’etait,  dans  ces  cas,  developpe  a  I’inte- 
rieur  de  la  mastoide.  Recemment,  Halasz  ^  a  publie  une  obser¬ 
vation  dans  laquelle  le  kyste  etait  a  la  surface  de  la  mastoide.  Si 
cependant,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  on  comptait  parmi 
les  dermoides,  les  cholesteatomesprimaires  de  Foreille  moyenne, 
le  chiffre  de  ces  tumeurs  serait  beaucoup  plus  considerable. 

II  semble,  au  contraire,  qu’on  ne  connait  pas  decas  bien  cer¬ 
tains  du  pavilion  de  Foreille,  a  Fexception  de  celui  de  Singer® 
dans  lequel  ils'agissait  de  kyste  dermoide  de  la  face  posterieure 
du  pavilion  au  niveau  de  sa  moitie  superieure. 

II  parait  que  personne  n’a  jamais  parle  des  dermoides  du 
lobule  ou  les  atheromes  eux-memes  sont  rares  ;  c’est  pourquoi 
je  crois  interessant  de  faire  connaitre  mon  observation  que  je 
rapporte  brievement. 

M.  P.,  avocat,  30  ans,  vient  me  consulter  enseptembre  1 90S  pour 
line  petite  tumeur  du  lobule  gauche,  laquelle  depuis  quelques  jours, 
en  dehors  d’une  tension  penible,  lui  procurait  des  douleurs  lanci- 
nantes.  Le  malade  me  raconte  qu’en  1899,  il  remarqua  qu’en  ce  point, 
sur  le  lobule,  il  commence  a  se  former  une  petite  tumeur  absolu- 
ment  indolore  qui  augmenta  peu  k  peu  pour  atteindre,  en  1901,  les 
dimensions  actuelles.  Il  se  fit  opdrer  a  Rome  par  im  chlrurgien  de 
liaute  valeur  qui  fit  le  diagnostic  de  kyste  sebacd.  Comme  Fopera- 
tion  fut  faite  en  hkte,  sdance  tenante,  le  chirurgien  ne  dut  probable- 
ment  pas  enlever  toute  la  paroi  du  kyste ;  il  sutura  la  plaie  qui  gue- 
rit  par  premiere  intention.  Au  bout  de  8  a  10  mois,  le  malade  s’aper- 
tut  k  son  grand  deplaisir  qu’k  la  region  operee,  il  se  formait  une 
petite  tumeur  qui,  en  un  an,  avait  atteint  les  dimensions  d’un  petit 
pois  et  arrive  peu  a  peu  a  avoir  I’aspect  et  le  volume  qu’elle  avait 
quand  on  Fenleva  pour  la  premiere  fois.  Quelque  temps  apres  (vers 
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la  fin  de  1903),  la  tumeur  s’enflamma  et  s’ouvrit  a  I’exterieur  en  un 
point  circonscrit  par  lequel,  tant  spontanement  qu’li  I’aide  de  la  pres- 
sion,  elle  se  vida  completement  par  I’evacuation  d’une  masse  onc- 
tueuse,  pultacee,  d’odeur  nauseabonde  sui  generis.  II  sembla  alors 
que  le  kyste  avail  totalement  disparu ;  mais  an  bout  de  quelques 
mois,  il  revint,  d’abord  tout  petit  et  atteignit  pen  a  peu  les  dimen¬ 
sions  que  nous  avons  constatees.  Comme  les  douleurs  lancinantes 
commengaient  a  apparaitre  et  que  la  tumeur  devenait  rouge,  le 
malade,  avant  que  le  kyste  fut  entierement  enflamme  et  se  fut  ouvert 
au  dehors,  eut  recours  a  mes  soins  pour  une  ablation  complete,  defi¬ 
nitive,  coupant  court  a  loute  recidive. 

Etat  actuel.  —  A  I’inspection,  on  constate  une  tumeur  hemisphe- 
rique  du  volume  d'une  demi-noisette,  laquelle  souleve  seulement  la 
couche  culanee  posterieure  du  lobule ;  la  couche  anterieure,  par 
centre,  n’est  nullement  interessee.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  peau 
de  la  couche  posterieure  est  tendue,  amincie  et  rouge  ;  elle  est  peu 
mobile  sur  la  tumeur,  surtout  a  I’endroit  oucelle-ci  fait  la  saillie  la 
plus  grande.  La  couche  anterieure,  au  contraire,  est  absolument 
mobile  et  demeure  a  une  certaine  distance  de  la  tumeur. 

La  palpation  provoque  de  la  douleur  et  on  note  que  tout  le  kyste 
de  cqnsistance  dure,  elastique,  est  arrondi  et  possede  la  forme  et  les 
dimensions  d’une  petite  noisette. 

Jeportemoi  aussi  le  diagnostic  de  kyste  s4bace  du  lobule  et  pre¬ 
cede  a  son  enlevement  aussi  complet  que  possible.  Ayant  pris  toutes 
les  precautions  d’asepsie  et  d’antisepsie,  je  fais  deux  incisions 
courbes,  en  ligne  verticale,  au  niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur.  Ces  incisions  sontreunies  en  haut  eten  has  de  fa?on  a  cir- 
conscrire  une  ellipse  tres  etroite  interessant  la  peau  de  la  couche 
posterieure  du  lobule.  Je  ne  fis  pas  une  incision  unique  verticale, 
parce  que  je  voulus  enlever  un  peu  de  peau,  laquelle  ayant  ete  trcs 
distendue  pendant  longtemps,  serait,  apres  I’ablation  du  kyste, 
demeuree  en  exces.  ' 

Puis,  soit  avec  le  bistouri,  mais  surtout  en  debridant  avec  la  sonde 
cannelee,  je  reussis,  apres  pas  mal  d’efforts  (car  la  paroi  kystique,  a 
cause  des  inflammations  anterieures,  etait  tres  adherente  au  tissu 
conjonctif  du  lobule),  je  reussis,  dis-je,  a  enlever  le  kyste  en  entier. 
Celui-ci  a  peine  rompu  sur  un  tout  petit  trajet,  laissa  sorlir  la  plus 
grande  partie  de  son  contenu  onctueux,  d’aspect  pultace,  cholestea- 
tomateux  et  d’odeur  tres  desagreable.  Je  suture  alors  la  plaie  par 
deux  points ;  je  saupoudre  d’iodoforme  et  place  un  leger  pansement 
occlusif  et  compressif.  Le  sixieme  jour,  j’enleve  les  points;  la 
gu^rison  par  premiere  intention  est  complete.  J’ai  revu  le 
malade,  il  y  a  quelques  jours,  c’est-&-dire  18  mois  apres  I’operation, 
et  la  guerison  s’est  maintenue  sans  modification  ;  il  n’y  a  aucun 
indice  de  recidive ;  du  reste,  il  ne  pouvait  en  etre  autrement,  la 
poche  ayant  ete  enlevee  toute  entiere. 

,  Je  fis  des  coupes  horlzontales,  en  series,  du  kyste  enleve  ;  je 


^ATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


41 


les  colorai  :  quelques-unes  au  picrocarmin,  d’aulres  a  I’liemato- 
xyline  d’Ehrlich  et  a  I’eosine  jaunatre. 

A  ma  grande  surprise,  Texanien  microscopique  me  revele  que 
la  paroi  du  kyste  n’etait  pas  formee  par  une  capsule  conjonctive 
tapissee  a  I'interieur  d’une  seule  couche  de  cellules  epitheliales 
pavimenteuses,  comme  c’est  le  cas  ordinaire  pour  les  kystes 
provenant  des  glandes  sebacees  et  des  follicules  pileux  ;  mais, 
au  contraire,  Loute  la  paroi  etait  formee  d’un  epithelium  a  plu- 


tissu  eonjonctif  ambiant. 

sieurs  couches  ayant  tous  les  caracleres  de  I’epithelium  cutane, 
cest-a-dire  qu’on  y  distinguait  plusieurs  couches  internes  d'epi- 
thelium  come  et  un  corps  muqueux  de  Malpighi,  la  couche  gra- 
nuleuse  superficielle  (rendue  tres  visible  par  la  coloration  a 
Theraatoxyline),  la  couche  profonde  perpendiculaire  et  la  couche 
intermediaire  de  cellules  polymorphes. 

Sur  une  coupe  horizontale  de  la  partie  moyenne  (et  la  plus 
epaisse)du  kyste  presqueentierement  videde  son contenu (fig.  1) 
on  voit  que  la  paroi  epitheliale  sur  un  certain  trajet  est  tres 
amincie,  lisse  et  prete  a  se  rompre,  tandis  qu’au  point  oppose, 
elle  presente  une  epaisseur  maximum  et  des  invaginations  dues 
a  des  proliferations  du  tissu  eonjonctif  ambiant. 
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La  region  tres  amincie  correspondait  a  la  couche  cutanee 
posterieure  du  lobule  et  comme  celle-ci,  par  suite  de  la  pression 
toujours  ci’oissante  que  le  contenu  du  kyste  exerpait  dans  cette 
direction,  elle  s’amincissait  de  plus  en  plus  jusqu’a  s’ouvrir  a 
I’exterieur,  surlout  s'il  survenait  quelqiie  phenomene  inflamma- 
toire  ;  ce  qui  etait  deja  arrive  une  Ibis  et  se  serait  reproduit  si 
le  malade  n’avait  pas  etait  opere  sans  delai.  La  region  la  plus 
epaisse  et  plissee  de  la  paroi  kystique  correspondait  au  contraire 
au  segment  profond  du  kyste,  segment  entoure  de  beaucoup  de 
tissu  conjonctif  et  tourne  vers  la  couche  anterieure  cutanee  du 
lobule.  On  voit  done  que  le  contenu  tendait  a  presser  de  plus 
en  plus  sur  la  paroi  posterieure  du  kyste,  laquelle  allait  en  se 
distendant  et  en  s'atrophiant,  et  non  sur  Fanterieure  plus  epaisse 
et  en  meilleur  etat  de  nutrition  etqui  servait  a  former  plus 
activement  le  contenu.  L’amincissement  de  la  paroi  se  realise 
un  peu  aux  depens  de  la  couche  cornee,  mais  surtout  de  la 
couche  de  Malpighi,  qui,  sur  quelques  points,  a  disparu  presque 
tout  a  fait. 

La  couche  cornee,  tres  epaisse  au  niveau  de  la  paroi  ante¬ 
rieure  du  kyste,  represente  la  matrice  du  contenu  kystique. 
Ce  dernier,  en  effet,  comme  on  pent  le  voir  par  les  residus 
demeures  a  I’interieur  du  kyste  (voir  les  figures),  etait  forme 
entierement  de  lames  cornees,  plus  ou  moins  alterees,  qui  se 
desquamaient  continuellement  de  la  couche  cornee  de  la  paroi. 
Sur  les  preparations,  on  voyait  souvent  etde  fagontres  evidente, 
des  lambeaux  de  lamelles  cornees,  deja  fibres  en  partie  dans  la 
cavite  du  kyste  et  encore  attachees  par  une  extremite  a  la 
couche  interne  de  la  paroi.  Le  contenu  ou  il  n’existait  ni  gout- 
telettes  de  graisse,  ni  cristaux  de  cholestearine,  ni  poils  (juste- 
ment  parce  que,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  dermoi'des 
tres  petits,  il  n’y  avait  pas  du  tout  dans  la  paroi  ni  invagination 
glandulaire,  ni  follicules  pileux),  le  contenu,  dis-je,  provenait 
entierement  de  la  couche  cornee  de  la  paroi  qui  se  desquamait 
de  facon  incessante. 

Nous  pouvons  done  dire  que  ce  kyste  representait,  dans  son 
essence,  un  cholesteatome  primitif  du  lobule,  semblable  en 
tout  et  pour  tout  aux  cholesteatomes  primitifs  des  cavites  de 
I’oreille  moyenne,  qui  sont  admis  aujourd’hui  par  tout  le  monde 
et  dont  on  tend  justement,  les  otologistes  ycompris,  a  elever  de 
plus  en  plus  le  pourcentage  par  rapport  aux  cholesteatomes' 
secondaires  consecutifs  aux  suppurations  chroniques  de  la 
caisse. 

Ges  cholesteatomes  primitifs  qui  ne  sont  pas  des  endothe- 
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Homes  (comme  le  voudraient  quelques  auteurs),  mais  bien  des 
dernioides,  renforceraient  de  beaucoup  le  nombre  des  cas  de 
dermoides  de  la  region  mastoi'dienne  si  on  venaitales  comprendre 
parmi  ceux-ci  et  si  la  suppuration  secondaire  changeant  I’aspect 
ne  faisait  penser  au  cholesteatome  secondaire  (dans  le  sens  que 
donnent  a  ce  mot  Habermann,  Bezold  et  quelques  autres). 

Le  derme  qui  entoure  la  paroi  du  kyste  est  forme  par  du 
tissu  conjonctif  reticule,  avec  des  capillaires  et  un  petit  nombre 


de  cellules  fixes,  souvent  infiltre  de  lymphocytes  a  cause  juste- 
ment  de  la  periode  inflammatoire  a  laquelle  se  trouvait  le  kyste 
quand  j’en  pratiquai  I’ablation.  II  ne  presente  pas  de  papilles 
caracteristiques  a  I’exception  de  quelques- unes  au  niveau  de  la 
paroi  anterieure  du  kyste  a  I’endroit  oil  le  tissu  connectif  est 
tres  abundant,  tandis  qu’au  niveau  de  la  paroi  posterieure,  a 
I’endroit  ou  le  kjste  tres  aminci  tend  a  s’ouvrir  a  I’exterieur,  le 
chorion  de  la  paroi  est  represente  parune  petite  coucbe  conjonc- 
tive,  lisse  et  tres  mince,  se  continuant  avec  le  chorion  (derme) 
tres  aminci  lui  aussi,  de  la  coucbe  cutanee  posterieure  du 
lobule. 

Vers  les  poles  superieur  et  inferieur  du  kyste,  la  cavite  de 
celui-ci  est  divisee  en  deux  par  des  proliferations  conjonctives 
qui,  partant  du  segment  anterieur  du  kyste,  repoussent  en  doigt 
de  gant  la  paroi  epitheliale  jusqu’aatteindre,  en  certains  points 
la  paroi  opposee  ou  jusqu'a  aller  se  rencontrer  et  se  fusionner 
avec  des  proliferations  plus  petites  (fig.  2).  De  cette  fapon,  il  se 
forme  des  petits  kystes  ou  vesicules-filles,  faisant  un  seul  corps 
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avec  le  kyste  dont  ilsderivent;  ilsl’urent  enleves  en  meme  temps 
que  celui-ci. 

Dans  ces  vesicules-filles  (j'en  trouvai  deux  :  une  au  pole 
inferieur  (fig'.  2),  I’autre  au  pole  superieur),  la  couche  interne 
de  Tepithelium  est  aussi  forniee  par  la  couche  corneede  laquelle 
provient  le  contenu  du  kyste.  Si  quelqu’une  de  ces  cavites  kys- 
tiques-filles  s’etait,  par  suite  de  Tinterposition  d’une  grande 
quantile  de  tissu  conjonctif  de  neoformation,  eloignee  de  la 
cavite-mere,  elle  aurait  pu  rester  in  situ  apres  I’ablation  du 
kyste  principal  et  dormer  ainsi  lieu  a  une  recidive,  bien  que  le 
kyste  pour  lequel  jetais  intervenu,  eut  ete  enleve  en  entieravec 
sa  pai'oi.  Les  recidives  de  ces  kystes,  en  dehors  de  I’ablation 
incomplete  de  la  paroi,  pourraient  done  etre  dues  a  I’existence 
d’une  cavite-fille  I’epoussee  a  une  certaine  distance  du  kyste 
originel. 

Rappelons  enfin  que  la  paroi'  des  dermoi'des  (comme  dans 
noti’e  cas)  s’enflamme  souvent,  provoquant  ainsi  des  adherences 
avec  des  tissus  ou  des  oi’ganes  voisins  et  qu’ordinairement  leur 
croissance  est  assez  lente.  Quelquefois,  cependant,  surtout  apres 
une  premiere  ablation  incomplete,  le  developpement  peut  etre 
tres  rapide  au  point  de  simulerune  tumeur  maligne  comme  j’ai 
pu  I’observer  moi-meme  dans  un  cas  de  kyste  dermoide  de  la 
face  laterale  du  nez. 

Quant  a  la  genese  du  kyste  en  question,  il  est  facile  d’en 
trouver  I’application  en  pensant  aux  processus  embryogeniques 
compliques  auxquels  donne  lieu  la  formation  du  pavilion  de 
I’oreillede  Thomme. 

Le  lobule  seul  nous  interessant,  nous  rappellerons  que,  con- 
trairement  a  I’opinion  de  His  (qui  le  faisait  deriver  d’une  partie 
du  sixieme  tubercule  auriculaire  embryonnaire),  ilsemble  repre¬ 
senter  au  point  de  vue  embryogenique  (comme  I’admettent  Gra- 
denigo  et  Sch-walbe)  une  formation  relativement  plus  tardive  . 
que  les  autres  parties  du  pavilion  ;  il  semble  qu’il  se  forme  de 
I'extremite  inferieure  grossie  du  repli  posterieur  de  I'helix 
[freie  Ohrfalte  de  Schwalbe)  que  Gradenigo  appelle  helix  ou  . 
spire  hyoidienne. 
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DE  LA  PARALYSIE  DU  MOTEUR  OCULAIRE  EXTERNE 
AU  COURS  DES  OTITES 
{Suite). 

Par  J.  BARiTOUX  (de  Paris). 

Dans  une  deuxienie  communication,  Gradenigo**^  rappelle 
qu’il  a  attire  I’attention  de  I’Academie  de  Turin  sur  un  syndrome 
particulier  caracterise  par  Texistence  d’une  otite  moyenne  aigue 
avec  douleur  localisee  a  la  moitie  correspondante  de  la  tete,  et 
compliquee  generalement  dans  un  temps  variable  de  trois 
semaines  a  un  mois  apres  le  d.ebut  de  Totite  d’une  paralysie  ou 
d’une  paresie  du  nerf  abducteur  de  Toeil  du  meme  cote  que 
I’oreille  malade.  II  cite  encore  un  nouveau  cas  ;  celui  d’une 
femme  de  trente  et  un  ans  qui  entre  en  convalescence.  Une 
ponction  lombaire  pratiquee  par  le  D"^  Gennari  a  permis  de 
reconnaitre  Texistence  d’une  meningite  sereuse  chez  cette 
malade  qui  a  la  suite  d’un  coryza  avait  eu  une  suppuration  de 
Toreille  gauche  avec  vives  douleurs  s’irradiant  dans  tout  le  cote 
gauche  de  la  tete.  Diplopie  deux  mois  apres  le  debut  de  Totite. 
Nystagmus  horizontal.  Douleurs  de  Toeil  gauche  a  la  pression. 
Le  jour  de  Tapparition  de  la  diplopie,  les  menstrues  sont 
venues  ;  or  la  malade  affirme  que  depuis  sa  jeunesse,  avec  les 
regies,  est  toujours  apparue  de  la  diplopie  qui  dure  environ  un 
jour.  Une  operation  exploratrice  sur  la  mastoide  donneun  resul- 
tatnegatif.  La  paralysie  oculaire  disparait  avec  la  cicatrisation 
de  la  plaie  operatoire. 

De  Tetude  de  ces  cas,.  Gradenigo  est  conduit  a  confirmer 
Texistence  d’un  syndrome  morbide  caracteristique  en  rapport 
avec  un  foyer  circonscrit  de  leptomeningite  localise  a  la  partie 
anterieure  du  rocher,  dans  le  voisinage  du  trajetdu  nerf  abduc¬ 
teur;  cette  infection  provient  de  Toreille  moyenne  par  une 
voie  anatomique  preexistante. 

•  Negro^*®  pense  qu’il  pourrait  s’agir  dans  le  cas  de  Gradenigo 
de  lesions  centrales  localisees  en  rapport  avec  le  noyau  bulbaire 
des  sixieme  et  septieme  paires. 

Mais,  repond  Gradenigo,  on  ne  pourrait  guere  expliquer 
pourquoi  les  noyaux  des  nerfs  voisins  seraient  toujours  sains ; 
en  outre  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  spasmes  et  des  paralysies 
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du  facial  au  coups  d’inflammations  de  I'oreille  moyenne  consecu- 
tivement  a  des  lesions  de  ce  nerf  dans  son  trajet  intralympa- 
nique  et  par  suite  ces  phenomenes  reconnaitraient  une  inter¬ 
pretation  differente  de  celle  que  comporte  la  paralysie  de 
I’abducteur.  11  est  rationnel  d’admettre  comme  cause  de  la 
lesion  du  nerf  abducteur  un  foyer  circonscrit  de  leptomenin- 
gite  en  correspondance  avec  la  pointe  du  rocher. 

Dans  une  troisieme  communication,  Gradenigo***  rappelle  de 
nouveau  qu'il  a  attire  I’attention  sur  un  syndrome  morbide 
particulier,  otite  moyenne  aigue,  douleur  intense  de  I’oreille 
moyenne  et  du  cote  correspondant  de  la  tete,  dans  la  region 
temporale  et  parietale  avecparalysie  ou  paresie  du  droit  externe 
oculaire  du  cote  de  I’oreille  malade.  11  a  pu  recueillir  six  obser¬ 
vations  personnelles  dont  cinq  avec  guerison  et  une  terminee 
par  la  mort.  bin  outre  il  a  trouve  dans  la  science  quatre  cas 
anterieurs  (Spira,  Pischel,  d’AjutoIo  et  Torok),  et  trois  de  ses 
compatriotes,  les  D''®  Mongardi,  Ricci  el  Citelli,  lui  ont  adresse 
cbacun  une  observation  qu’il  resume. 

Mongardi**’’  donne  I’observation  d’un  homme  de  soixante- 
deux  ans  aj  ant  une  cephalee  et  quelquefois  un  vertige  au  lever 
dulit.  II  est  pris  dedouleurs  violentes  dans  I’oreille  droite  et  un 
mois  et  demi  apres  de  cephalee  intense,  de  fievre,  de  vertige, 
de  delire,  de  diplopie  avec  paralysie  de  I’abducteur  droit.  Dou- 
leurs  fronto-parietales.  Amelioration  sans  ponction  lombaire. 
Traitement  iodure  pendant  un  mois.  L’hemicranie  disparait  en 
meme  temps  que  s’ameliore  la  paralysie.  Pour  I’auteur,  il  s’agi- 
rait  d’une  nevrite  de  I’abducteur  avec  meningite  circonscrite. 

Citelli* *“  a  vu  une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  atteinte 
d’otite  moyenne  aigue  avec  perforation  spontanee  du  tympan  au 
cinquieme  jour.  Les  douleurs  irradiees  a  la  moitie  correspon- 
dantede  la  tete  n’ayant  pas  ete  soulagees  par  I’elargissement  de 
la  perforation,  Citelli  propose  une  operation  sur  la  mastoide, 
mais  la  famille  refuse.  Toutefois  comme  quelques  jours  apres 
apparaissait  une  diplopie  avec  paralysie  complete  du  droit 
externe  et  comme  la  cephalee,  la  suppuration  etla  douleur  mas- 
toidienne  augmentaient,  le  malade  allait  se  decider  a  se  laisser 
operer,  quand  tous  les  symptomes  s’amenderent  pour  disparaitre 
en  huit  jours.  * 

Ricci**’  communique  I’histoire  d’un  homme  de  quarante-trois 
ans  quidansles  derniers  jours  d’une  pneumonielobaire  gauchefut 
prisdesurditeet  de  douleur  dansl’oreille  dumeme  cote  sansotor- 
rhee.  La  douleur  s’irradie  a  la  mastoide  et  a  la  moitie  gauche  de 
la  tete.  Deux  mois  et  demi  apres  diplopie  homonyme  par  paresie 
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notable  de  rabducteuT  gauche  qui  guerit  cinq  mois  apres  I’eXa- 
men  du  D''  Ricci.  La  diplopie  avait  dure  pres  de  huit  mois. 

la  suite  de  ces  observations,  Gradenigo  affirme  de  nouveau 
que  la  cause  de  ces  troubles  est  un  foyer  localise  de  lepto- 
meningite  ainsi  que  le  prouve  I'observation  suivante  qui  montre 
bien  le  mecanisme  de  I'infection  de  la  pie-mere,  a  travers  le  toil 
de  I’antre  et  de  la  caisse.  Ce  cas  n’appartient  pas  a  la  categorie 
de  ceux  qui  fontlesujet  de  son  travail,  car  il  s’agit  d’otite  chro- 
nique  (cette  observation  a  ete  resumee  dans  un  tableau  paru  in 
Arch.  ital.  cliotoL,  1899,  VIII,  I58,n“12). 

‘  M.  Ida,  quarante  ans.  Dans  son  enfance,  inflammation  recidi- 
vante  des  amygdales  avec  otites  aigues  intercurrentes.  A  la 
suite  d’inlluenza,  otite  moyenne  aigue  gauche  qui  devient  chro- 
nique  et  determine  une  fistule  du  conduit  pour  laquelle  on  fait 
une  operation  avec  decollement  en  arriere  du  pavilion  de 
I’oreille  pour  pratiquer  probablement  un  curetage  de  la  cavite 
tympanique.  .\ussiL6t  il  survient  une  paralysie  complete  du 
facial  gauche  et  une  paresie  du  droit  externe  de  I’oeil  gauche 
avec  diplopie.  Il  y  eut  en  outre  pendant  trois  jours  des  vertiges 
et  des  vomissements.  La  douleur  persistante  au-dessus  du  pavil¬ 
ion  etant  devenue  intolerable  au  point  d’amener  unaccesnerveux 
avec  aphasie  transitoire  et  spasme  du  facial  droit  et  le  Prof. 
Pescarolo  ayant  diagnostique  un  foyer  de  pachymeningite  otitique, 
Gradenigo  pratique  I'operation  radicale.  L’antre,  I'aditus  et  la 
caisse  sont  remplis  de  masse  cholesteatomateuses,  le  toit  de 
I’antre  est  detruit  et  la  dure-mere  est  a  decouvert  a  ce  niveau, 
mais  sans  alteration.  Ponction  a  travers  la  dure-mere  qui  donne 
issue  aunetres  petite  quantite  de  liquidesereux  non  fetide.  Les 
douleurs  reviennent  le  surlendemain  de  I’operation  pour  deve- 
nir  de  nouveau  tres  intenses  et  pour  s’attenuerun  peuplus  tard.La 
paralysie  du  facial  s’attenue,  celle  de  I’abducteur  disparait  et  la 
suppuration  de  I’oreille  cesse.  D’apres  Gradenigo,  ce  cas  est 
interessant  parce  qu'il  demontre  qu’une  paralysie  de  I’abduc- 
teur  pent  se  developper  a  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  cavite 
tympanique. 

«  La  recherche  operatoire,  I’existence  de  phenomenes  de 
pachymeningite  excluse,  permet  d’attribuer  les  douleurs  intenses 
de  la  moitie  correspondante  de  la  tete  et  la  paralysie  du  droit 
externe  de  I’oeil  a  un  foyer  de  leptomeningite  d’oii  la  dure- 
mere  k  nu  etait  en  contact  direct  avec  les  masses  cholestea¬ 
tomateuses  de  I’os  temporal  '). 

Dans  une  courte  note,  precedant  la  publication  des  obser¬ 
vations  de  ses  trois  confreres  italiens,  dans  I'Archivio  di  oto- 
Arch.  de  La-ryngoL,  1907.  N"  2.  27 
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lojjia,  le  D''  Gradenig-o"*  repetait  les  caracteres  de  son  syn¬ 
drome  morbide  :  otite  aigue,  douleur  vive  et  tenace  dans 
Toreille  malade  et  dans  la  partie  correspondante  de  la  tete 
et  paralysie  de  I’abducteur  trois  semaines  ou  un  mois  et 
demi  apres  le  debut  de  I’otite.  II  rappelait  ses  six  cas  deja 
publics  et  ceux  de  Spira,  Piscliel,  d’Ajutolo  et  Torok  et  ajou- 
tait.  en  outre  que  quatre  nouveaux  cas  venaient  d’etre  signa- 
les  a  la  societe  franpaise  d’otologie. 

Deja  K.  von  Stejskab*®  avait  publie  I’histoire  d’un  jeune  homme 
qui,  a  la  suite  d’un  coup  sur  la  tete,  avait  eu  des  vertiges, 
de  la  cephalalgie  avec  paralysie  oculaire  et  niouvements  de 
nystagmus  lorsque  le  regard  elait  dirige  de  ce  cote,  en  meme 
temps  qu’il  accusait  des  troubles  bilateraux  de  I’ouie.  La 
cause  de  ces  symptomes  semblait  due  a  des  foyers  bila- 
leraux  symetriques  au  niveau  du  pli  courbe  ou  a  une  lesion 
du  pont  de  Varole  :  Stejskal  pensait  qu’il  s’agissait  ici  d’une 
paralysie  reflexe  des  muscles  oculaires  ayant  son  origine  dans 
les  troubles  du  labyrinthe. 

Dans  la  discussion,  Sacks'"  rapporte  I’observation  d'une 
jeune  fille  atteinte  de  paralysie  bilaterale  des  yeux  survenue  a 
la  suite  d’une  operation  sur  I’oreille  au  cours  de  laquelle  I’un 
des  canaux  semi-circulaires  avait  ete  lese.  En  regardant  de 
cote,  les  yeux  executent  le  mouvement  lateral  de  fapon  nor- 
male,  puis  Faction  du  nerf  moteur  oculaire  externe  faiblit 
et  I’oeil  retrocede  un  peu.  La  convergence  est  normale. 

Lannois  et  C.  Ferran"®  ont  vu  un  malade  age  de  trente-huit 
ans  qui,  apres  avoir  eu  de  la  fievre,  de  la  courbature  et  des 
douleurs  localisees  du  cote  gauche  de  la  tete,  principalement 
au  niveau  de  I’oreille,  fut  pris  d’otorrhee.  Alors  survint  de 
la  diplopie  avec  paralysie  du  moteur  externe  gauche  et  stra- 
bisme  interne.  En  regardant  un  objet  du  c6te  gauche,  il  le 
voyait  double.  Paracentese  a  gauche,  attenuation  des  symp¬ 
tomes  douloureux,  mais  la  paralysie  persiste.  Pas  de  vertige, 
mais  demarche  incertaine.  Huit  jours  apres  il  pretend  qu’il 
peut  voir  mieux  avec  I’oeil  gauche,  mais  la  diplopie  reparait 
des  qu’on  le  fait  regarder  un  peu  k  gauche.  La  guerison  de 
I’otite  et  de  la  diplopie  arrive  en  meme  temps. 

Lubet-Barbon*^"  a  vu  deux  faits  analogues  de  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  siegeant  du  cote  de  I’otite  ;  les 
deux  malades  ont  ete  trepanes.  Chez  Fun  d’eux,  une  fillette  de 
sept  ans,  la  paralysie  semblait  avoir  disparu  et  les  deux  yeux 
regardaient  en  haut  et  du  cote  de  la  lesion  si  bien  que 
I’operateur  se  demandait  s’il  ne  s’agissait  pas  ici  d’une  con- 
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traclure  du  moteur  oculaire  commun.  Les  deux  malades  gue- 
rirent.  Lubet-Barbon  ne  pense  pas  qu’il  faille  attribuer  la 
cause  de  la  paralysie  a  une  lesion  intracranienne. 

Le  D''  Cheval'^'  rapporte  a  son  tour  I'bistoire  d’un  malade 
qu’il  a  soigne  il  y  a  six  semaines  pour  une  otite  grippale 
aigue  suppuree.  Ce  patient  dont  I’bistoire  est  rapportee  plus 
longuement  a  la  societe  beige  d’otologie'^^  se  plaignait  de  dou- 
leurs  intolerables  bemicraniennes  a  droite  avec  gene  et  douleur 
a  la  deglutition  et  a  la  phonation  ;  il  avait  de  plus  une  diplo- 
pie  a  droite  avec  paralysie  du  droit  externe.  Le  D''  Cheval 
porte  le  diagnostic  de  carie  du  rocher  avec  compression  du 
nerf  oculaire  externe  et  abces  de  I’epipharynx  par  congestion. 
Ayant  refuse  toute  operation,  la  temperature  s’eleve  au  bout 
de  trois  semaines,  la  voussure  s’accentue  au  niveau  du  pharynx 
et  descend  en  arriere  du  pilier  posterieur  qu’elle  double.  Une 
incision  est  faite  par  le  D''  Capart  fils  ;  un  filet  de  pus  surgit 
seulement  le  lendemain  dans  la  gorge  et  I’abces  se  vide.  Les 
douleurs  a  la  phonation  et  a  la  deglutition  s’attenuent.  La 
cephalalgie  disparait  ainsi  que  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  L’auteur  se  demande  ou  etait  le  siege  de  la  compres¬ 
sion  de  la  sixieme  paire  :  dans  le  sinus  caverneux  ou  sur 
le  trajet  peripherique  du  nerf.  Malgre  I’absence  de  stase 
papillaire  revolution  du  cas  permet  de  croire  a  une  compres¬ 
sion  exterieure  du  sinus  caverneux,  legere  mais  suffisante 
pour  entralner  la  paralysie  du  droit  externe.  Il  existait  proba- 
blement  une  collection  purulente  au  niveau  du  point  carie  au 
sommet  du  rocher.  L’abces  s’est  vide  dans  I’epipharynx  en  fai- 
sant  disparaitre  les  phenomenes  de  compression.  On  ne  pent 
affirmer  la  guerison  du  malade  :  toutefois  si  les  phenomenes 
reparaissent,  le  D''  Cheval  ira  a  la  recherche  du  foyer  carie 
apres  evidement  petro-mastoidien. 

Gradenigo^^®  reyient  surce  sujet  aucongres  international  d’oto- 
logie  de  Bordeaux.  Dans  le  tres  court  compte  rendu,  nous 
lisons  :  «  L’etude  de  mes  cas,  comparee  a  ce  qui  a  ete  publie,  m’a 
permis  de  conduce  que  I’ensemble  des  phenomenes  cliniques 
est  le  resultat  d’une  leptom^ningite  circonscrite  purulente  ou 
simplement  sereuse  localisee  vers  I’extremite  du  rocher  et  deter- 
minee  par  la  diffusion  de  I’infection  de  la  caisse  ;  la  Constance 
du  tableau  clinique  fait  croire  que  la  propagation  a  lieu  a  tra- 
versdes  voies  anatomiques  preexistantes.  La  plupart  du  temps  le 
foyer  leptomeningitique  tend  a  guerir  de  lui-meme  ou  a  la  suite 
d’interventions  sur  la  membrane  tympanique  (paracentese)  ou 
surlamastoi'de,  pratiquees  dansle  but  d’eliminerl’affectionauricu- 
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laire  :  clans  certains  cas  determines,  la  meningite  en  se  diffusant 
pent  entralner  la  mort  du  malade.  Les  faits  montrent  I'impor- 
lance  du  diagnostic  de  ce  syndrome  et  la  necessite  de  le  prendre 
en  consideration  des  le  debut,  malgre  sa  benignite  apparente  ». 

R.  Panse*^®  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  voir  un  nouveau 
type  de  maladie  endocranienne  dans  le  syndrome  de  Gradenigo, 
mais  des  stades  differents  d’un  cedeme  collateral  qui  survient 
soit  clans  le  voisinage  d'un  foyer  purulent  du  poumon,  de  I’epi- 
derme  ou  du  cerveau.  Get  oedemepeut  guerir  ou  s’aggraver  dans 
quelques  cas. 

Au  meme  congres,  Brieger  *2'’  en  parlant  des  paralysies  de  I’oeil 
disait  qu’elles  etaient  un  symptome  important  dans  les  maladies 
meningees.  L’abducteur  peut  aussi  bien  etre  atteint  a  la  base 
que  dans  la  region  de  son  noyau.  La  paralysie  de  la  vue  par 
lesions  des  noyaux  nerveux  sur  le  plancher  du  quatrieme  ven- 
tricule  ou  les  paralysies  du  tronc  de  Fabducteur  peuvent  se 
montrer  aussi  bien  dans  les  suppurations  non  compliquees  du 
labyrinthe'  que  dans  les  modifications  inflammatoires  de  la 
papille  optique. 

G.  Gradenigo  faisait  paraitre  a  la  meme  epoque  un  tra¬ 
vail  en  allemand  ou  il  decrivait  ainsi  la  symptomatologie  de  la 
leptomeningite  circonscrite  :  «  II  s’agit  habituellemcnt  d'indi- 
vidus  jeunes  soullrant  d’une  otite  moyenne  aigue  avec  ou  sans 
perforation  du  tympan  et  avec  ou  sans  reaction  mastoidienne, 
mais  avec  elevation  de  temperature  et  douleurs  violentes  loca- 
lisees  dans  la  region  temporale  et  parietale.  Environ  au  bout 
d'un  mois  survient  subitement  de  la  diplopie  due  a  une  para¬ 
lysie  ou  a  une  paresie  du  droit  externe  sans  inflammation  du 
nerf  optique  et  sans  participation  d’autres  muscles  :  La  mala¬ 
die  dure  environ  deux  mois,  et  guerit  ou  spontanement  ou  a 
la  suite  d’une  intervention  chirurgicale  sur  le  temporal  ou 
I’oreille  moyenne,  en  meme  temps  que  la  douleur  s’alTaiblit  et 
la  diplopie  diminue.  Dans  quelques  cas,  la  maladie  s’aggrave 
il  se  developpe  des  phenomenes  de  leptomeningite  purulente 
diffuse  et  la  mort  survient.  Il  rapporte  de  nouveau  les  cas 
de  Spira,  Pischel,  d’.Ajustolo  et  de  Torok,  puis  ceux  de  Haber- 
mann,  Jurgensmeyer,  Katz  et  Korner  et  les  deux  cas  chroniques 
de  Keller  et  de  Goris.  Il  rappelle  ensuite  ses  observations  de 
G.  Luigia,  trente  et  un  ans,  de  C.  Gristoforo,  quarante-quatre 
ans,  de  G.  Giovani  Battista,  vingt-deux  ans  (otite  aigue,  dou¬ 
leurs  a  la  region  temporale  et  parietale,  paralysie  du  droit 
externe  du  cote  malade  sans  nevrite  optique,  guerison),  et  en 
donne  une  nouvelle,  celle  de  R.  Guiseppina,  dix-sept  ans. 
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atteinle  d’otite  mojenne  purulente  droite  avec  paralysie  com¬ 
plete  du  droit  exlerne  droit,  nevrite  optique  bilaterale.  Mas- 
toidectomie  a  la  suite  de  laquelle  la  cephalalgie  et  la  paralysie 
de  I’abducteur  diminue.  Le  professeur  Pescarolo  ayant  cons¬ 
tate  une  paralysie  presque  complete  de  I’abducteur  droit  et 
une  paresie  du  facial  inferieur  droit,  sans  deviation  de  la 
luette,  pense  a  un  foyer  circonscrit  interessant  les  sixieme 
et  septieme  paires  A'ers  la  base  du  crane.  Operation  endo- 
cranienne  qui  montre  que  la  dure-mere  de  la  fosse  cranienne 
mediane  est  saine.  Excepte  cette  derniere,  toutes  ces  obser¬ 
vations  ainsi  que  celles  de  S.  Pietro,  trente  et  un  ans,  qui  fut 
suivie  de  mort,  ont  fait  Fobjet  des  communications  anterieures 
de  Gradenigo,  a  I'Academie  de  Tui’in. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  paralysie  ?  II  faut  d’abord  rejeter 
Fhypothese  de  Killian  qui  Fattribue  a  une  inflammation  conco- 
mitante  des  caviles  accessoires  du  nez  et  principalement  du  sinus 
sphenoidal.  Est-elle  due  a  un  trouble  reflexe  comnie  Font 
avance  Moos  et  Urbanlscliitsch  ?  Habermann  a  deja  refute 
ces  deux  theories.  En  effet,  il  n’est  guere  admissible  de  voir 
ces  paralysies  reflexes  durer  des  semaines  el  des  mois.  Mann 
croit  que  la  paralysie  et  la  nevrite  optique  sont  dues  a  des 
lesions  extradurales  perisinusiennes.  La  meningile  sereuse  en 
esl-elle  la  cause  (Jurgensmeyer)  ou  bien  faut-il  Fattribuer  avec 
Habermann  et  Brieger  a  une  leptomeningite  circonscrite  attei- 
gnant  la  dure-mere  avec  suppuration  labyrinthique  comme 
on  le  voit  souvent  (Jansen)  ? 

Le  cas  de  S.  Pietro  observe  par  Gradenigo  semblerait  donner 
raison  a  ces  derniers  auteurs.  Maintenant  comment  expli- 
quer  la  paralysie  de  Fabducteur  par  la  maladie  de  Foreille  ? 
Si  la  relation  parait  evidente  quand  Foperation  montre  des 
alterations  a  la  surface  superieure  du  rocher,  dans  le  voisi- 
nage  du  nerf  (imbibition  sereuse  du  nerf  ou  troubles  de  la 
circulation  collaterale)  comme  dans  les  fails  d'Habermann 
et  de  Goris,  elle  ne  Fest  plus  autant  si  Fon  ne  trouve  pas 
de  lesion  a  la  surface  du-  rocher  et  de  la  fosse  cerebrale 
nioyenne.  On  pourrait  supposer  que  Fextension  d'une  infec¬ 
tion  de  Foreille  nioyenne  a  un  territoire  circonscrit  des 
meninges  donnant  le  tableau  clinique  caracteristique  soit  du 
a  Fexistence  d’une  voie  anatomique  preexistante  telle  que  le 
canal  carotidien.  11  termine  son  travail  par  la  publication 
oil  la  leptomeningite  d’origine  otique  fut  localisee  a  la 
moelle  epiniere  chez  un  homme  age  de  quatre-vingt-quatre 
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Dans  sa  communication  au  congress  de  Bordeaux,  publiee 
dans  les  Annales  des  maladies  de  I'oreille,  Gradenigo*^’  donne 
les  observations  de  Spira,  de  Piscbel,  d’Ajutolo,  de  Torok, 
de  Lannois  et  Ferrand,  de  Lubet-Barbon,  de  Cbeval,  de  Mon- 
gardi,  de  Bicci,  de  Citelli,  celles  citees  a  la  societe  d’otologie, 
a  lena  en  1898  et  celle  de  Korner,  c’est-a-dire  quinze  obser¬ 
vations  d’otite  aigue  et  les  deux  observations  d’otite  cbronique 
de  Keller  et  de  Goris  auxquelles  il  ajoute  les  siennes  propres  : 
( Luiguia,  Cristoforo,  Battista,  S.  Casalinga,  Guiseppina 
et  Pietro)  qui  ont  trait  aux  otites  aigues  et  enfin  celle  d’Ida, 
ou  I’otite  etait  cbronique. 

Gradenigo  fait  observer  que,  sur  ces  vingt  et  un  cas,  I’ou- 
verture  de  la  cavite  mastoi'dienne  fut  pratiquee  seulement 
douze  fois  et  encore  dans  quatre  cas  elle  fut  negative.  Le§ 
cas  types  sont  caracterises  par  la  triade  suivante  :  otite  aigue, 
douleurs  persistantes  et  paralysie  de  I'abducleur.  Gradenigo 
discute  de  nouveau  les  diverses  hypotheses  emises  par  les 
auteurs  pour  expliquer  la  paralysie  du  nerf,  ce  n’est  que  la 
reproduction  de  son  article  precedent  auquel  il  ajoute  les 
noms  de  Lannois  et  Ferrand  a  propos  de  I’opinion  deja  citee 
de  Moos  et  Urbantschitsch,  au  sujet  de  I’origine  reflexe  du 
trouble  du  muscle  moteur  oculaire. 

Geronzi  <28.(29  j-apporte  I’observation  d’un  malade  qui  vingt 
jours  apres  le  debut  d’une  otite  aigue  gauche  fut  pris  de  dou¬ 
leurs  et  de  gonflement  dans  la  region  mastoi'dienne,  c^phalee 
intense  et  diplopie  par  paralysie  de  I’abducteur  gauche, 
sans  lesions  du  fond  de  I’ceil  et  sans  troubles  de  la  marche, 
toutefois  dans  la  station  debout  il  oscille  avec  tendance  a 
tomber  du  cote  atteint.  Six  jours  apres  I’ouverture  de  I’antre 
et  de  la  masto'ide  ou  I’on  trouve  peu  de  pus,  la  diplopie  gue- 
rit.  Se  basant  sur  le  fait  anatomique  que  des  trois  noyaux  du 
nerf  vestibulaire,  I’interne  et  celui  de  Deiters  sont  en  rapport 
avec  le  noyau  de  Deiters  par  I’intermediaire  de  I’olive  et  des 
fibres  directes,  et  s’appuyant  sur  I’observation  precedente  il 
refuse  d’admettre  I’hypothese  que  la  paralysie  de  I’abducteur 
survenant  au  cours  de  I’otite  moyenne  aigue  provienne  d’une 
meningite.  Du  reste  comment  expliquer  que  celle-ci  reste  cir- 
conscrite  en  lesant  seulement  I’abducteilr  et  se  termine  par  la 
guerison  ?  Geronzi  admet  qu’elle  est  due  a  une  irritation  vesti¬ 
bulaire  rendue  evidente  dans  son  cas  par  I’existence  du  signe 
de  Romberg.  On  pourrait  encore  invoquer  la  paralysie  toxique 
vu  la  susceptibilite  de  I’abducteur  pour  les  intoxications. 

Urbantschitsch  presente  a  la  societe  autrichienne  d’otolo- 
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gie  I’observation  d’un  enfant  de  dix  ans  atteint  d’otite  aig^ue 
gauche  en  juillet  1904.  Comme  I’ecoulement  ne  cessait  pas  et 
que  les  douleurs  augmentaient,  on  fit  une  operation  derriere 
I’oreille  gauche.  Six  jours  apres,  convulsions  dans  les  bras  et  les 
jambes  avec  perte  de  connaissance,  puis  strabisme  intense  des 
deux  yeux  surlout  a  droite  c’est-a-dire  du  cote  oppose  a  I’oreille, 
ptosis  de  la  paupiere  droite.  Le  premier  novembre,  Urbants- 
chitsch  constate  que  la  plaie  operatoire  situee  en  arriere  du 
pavilion  ne  communique  pas  avec  la  mastoi'de  :  il  pratique 
I’operation  radicale  et  trouve  la  mastoide  remplie  de  pus  et 
de  fongosites  ;  le  strabisme  et  le  ptosis  diminuent ;  mais  aggra¬ 
vation  au  bout  de  trois  jours.  Une  nouvelle  intervention 
montre  que  lors  de  la  premiere  intervention  on  a  oublie 
dans  le  crane  un  tampon  de  gaze  iodoformee  qui  comprime 
le  cervelet. 

F.  Leimer^^*  sur  quatre-vingts  cas  d’ouverture  de  la  mastoide 
chez  des  malades  atteints  d’otite  moyenne  purulente  aigue  avec 
empyeme  des  cellules  mastoidiennes  n’a  constate  qu’une  seule 
fois  la  paralysie  de  I’abducteur.  C’etait  chez  un  malade  ayant  eu 
une  thrombose  du  sinus.  Dans  le  cours  de  la  maladie,  il  s’est 
plaint  de  troubles  de  la  vue  due  a  une  paralysie  de  I’abducteur 
gauche,  c’est-a-dire  du  cote  de  I’oreille  malade. 

Parait  alors  la  deuxieme  edition  du  vertige  de  Bonnier  *^2 

Puis  vient  la  these  du  D’'  Benoit*®^  inspiree  par  Lannois.  Au 
dire  de  I’auleur  les  phenomenes  oculaires  qui  surviennent  au 
cours  des  otites,  qu’il  s’agisse  de  phenomenes  de  paralysie  ou 
de  phenomenes  d’excitation  ne  reconnaissent  pas  toujours  un 
mecanisme  pathogenique  univoque,  et  dans  certains  cas,  il  ne 
s’agit  que  d’un  acte  reflexe  ayant  son  point  de  depart  dans  les 
diverses  parties  de  Poreille,  y  compris  la  mastoide  qui  retentit 
sur  les  muscles  de  I’cnil  en  passant  le  plus  souvent  par  I’inter- 
mediaire  du  noyau  de  Deiters.  Dans  une  autre  serie  de  fails, les 
paralysies  oculaires  son t  le  signe  d  une  complication  des  otites 
dans  leur  marche  envahissante  vers  I’interieur  du  crane.  Il  s’agit 
parfois  de  lesions  simplement  osseuses,  d’une  cariede  I’extremite 
dela  pyramide  du  rocher,  d’autres  fois  d’abces  sous-dure-meriens, 
de  leptomeningites  ou  d’arachnites  sereuses.  Les  paralysies  ocu¬ 
laires  deviennent  alors  un  phenomene  assez  banal  que  Ton  ren¬ 
contre  au  meme  litre  que  celles  qui  Irahissent  une  meningite 
tuberculeuse,  pneumonique,  dothienenterique  ou  cerebro-spinale 
epidemique,  etc...  Enfin  les  abces  cerebraux  ou  cerebelleux 
peuvent  s’accompagner  aussi  de  troubles  oculaires  qui  n’ont 
rien  de  pathognomonique  et  sont  simplement  la  marque  d’une 
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atleinte  des  nerfs  dans  leurs  origines  ou  leur  trajet.  li  y  a  eriHn 
en  dernier  mecanisme  celui  des  paralysies  .oculaires  par  les  throm- 
bo-phlebites  du  sinus  lateral  se  propageant  au  sinus  caverneux 
et  atteignant  les  nerfs  dans  leur  trajet  vers  I’orbite.  Toute  para- 
lysie  oculaire  survenant  au  cours  d’une  otite  av.ec  ou  sans  mas- 
toidite  n'est  pas  I’indice  d’une  complication  intracranienne,  et 
c’est  pour  avoir  perdu  de  vue  I’explication  simple  de  la  paralysie 
oculaire,  d’origine  otique,  par  reflexe  simple,  qu’un  certain 
nombre  d’auleurs  sont  intervenus  et  ont  cherche  jusqu’a  la 
pointe  du  rocher  une  meningite  qui  n’existait  pas.  En  presence 
d’une  paralysie  oculaire  chez  un  malade  atteint  d’otite,  avant 
d’intervenir  il  faut  attendee  que  d'autres  symptdmes  (elevation 
de  temperature,  cephalee,-  etc.,  etat  grave)  viennent.permettre 
de  faire  un  diagnostic  plus  precis  des  complications  intra-cra- 
niennes.  Les  paralysies  de  I’abducteur  ne  sont  pas  toujours  le 
signe  d’une  lesion  cranienne  serieuse,  elles  peuvent  etre  en  rap¬ 
port  avec  des  lesions  dg  la  caisse  relativement  benignes  et  dis- 
paraitre  elles-memes  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

P.  Bonnier'^^-'^'*  reprenant  la  question  d’association  ampullo- 
oculomotrice  a  propos  des  deviations  conjuguees  de  la  tete  et 
des  yeux  rappelle  une  loi  clinique  qu’il  avait  formulee  en 
1895  :  «  Autant  il  est  exceplionnel  de  voir  un  trouble  oculo- 
moleur  lie  k  un  trouble  oculaire  ou  optique,  autant  il  est  frequent 
dele  voir  lie  a  untrouble  auriculaire  et  vestibulaire.  »  Il  indi- 
quait,  a  propos  des  troubles  labyrinthiques,  les  deviations  conju¬ 
guees  toniques  des  yeux  du  cote  auriculaire  lese,  passageres  ou 
durables,  et  les  deviations  conjuguees  cloniques  qui  ne  sont 
autre  chose  que  le  nystagmus.  Il  notait  aussi  les  cas  de  deviation 
conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux,  du  cote  du  labyrinthe  lese  et  il 
enoncait  une  theorie  de  I’association  de  I'liemianopsie  aux  troubles 
oculomoteurs. 

F.  L.  Jack'^"  a  donne  ses  soins  a  un  homme  de  vingt-cinq 
ans,  atteint  d’otite  moyenne  chronique  purulente.  Douleur  fron- 
tale,  tumefaction  du  conduit  et  de  la  region  mastoidienne  depuis- 
six  semaines.  Paracentese,  puis  operation  extra-durale.  Dure- 
mere  et  sinus  lateral  normaux,  cholesteatome  de  I’oreille 
moj'enne.  Les  phenomenes  s’aggravent.  Jack  fait  une  operation 
intra-durale  pour  degager  une  large  surface  de  la  fosse  moyenne 
du  crane.  Pus  dans  le  cerveau.  A  I’examen  du  fond  de  I’oeil,  la 
papilleest  tumefiee  etles  veines  tortueuses  des  deux  cotes.  Para-: 
lysie  de  I’abducteur  gauche,  six  jours  apres  I’operation,  on  agran- 
dit  la  plaie  cranienne  :  il  sortdeux  onces  de  pus.  Guerison. 

Le  D''  Alt‘^’  presente  a  la  Societe  d’otologie  autrichienne  un 
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gargon  de  neuf  ans  alteinl  de  paralysie  de  I’abducteur  survenue 
soudainemeiit  au  coups  de  la  septieme  semaine  d'une  otite 
moyenne  aigue  gauche  avec  participation  de  la  mastoide  quel'on 
trepane.  On  trouve  une  secretion  muco-purulente  dansl’antreet 
les  cellules  mastoidiennes.  C'est  alors  qu’apparut  la  paralysie  de 
Toculo-nioteur  externe  gauche  survenue  sans  vertiges  ni  cepha- 
lee  temperature  normale.  Operation  radicale  qui  fit  decouvrir 
une  fistule  dans  le  canal  demi-circulaire  horizontal.  La  paralysie 
dura  deux  semaines,  aussi  longtemps  que  la  secretion  de  la  plaie. 
Alors  la  paralysie  devint  paresie  pour  s’attenuer  presque  entie- 
rement.  Pour  Alt,  la  paralysie  serait  de  nature  reflexepar  la  voie 
vestibulaire  dont  les  relations  avec  le  noyau  des  nerfs  moteurs 
oculaires  sont  tres  etroites.  II  n’y  a  pas  de  raison  d'admettre 
une  nevrite  infectieuse  de  I’abducteur. 

A  ce  propos,  Neumann^'*?  dit  qu’a  la  suite  d'une  operation 
dans  un  cas  de  labyrinthite  suppuree,  il  a  observe  de  la  paraly¬ 
sie  et  des  troubles  des  muscles  oculaires. 

.  Chez  un  enfant  de  onze  ans  atteint  d’otite  purulente  gauche 
avec  cephalalgie,  apres  une  attaque  d’influenza  et  avec  quelques 
symptomes  mastoidiens,  de  Forselles'*®  a  vu  survenirune  paraly¬ 
sie  de  I’abducteur  gauche.  Operation,  peu  de  pus  dans  les  cel¬ 
lules.  La  douleur  persistant,  on  ouvre  la  fosse  cerebrale  moyenne 
qui  n’offre  rien  d’anormal.  Guerison. 

Trifiletti' a  donne  ses  soins  a  unhommequi  depuis  un  mois 
avail  de  vives  douleurs  de  I’oreille  droite  s’irradiant  a  la  moitie 
correspondante  de  la  tete.  Suppuration  de  la  caisse,  strabisme 
convergent  et  diplopie  par  paralysie  du  droit  externe  du'cote 
malade.  Le  patient  ne  peut  preciser  I’epoque  a  laquelle  sont  sur- 
venus  les  troubles  de  la  vue.  Sous  I'intluence  d’un  traitement 
medical  sans  operation,  il  se  lit  une  amelioration  progressive 
des  symptomes  oculaires  et  auriculaires.  On  n’eut  pas  recours 
a  la  ponction  lombaire  comme  le  conseille  Gradenigo  pour  se 
rendre  compte  s’il  y  avail  une  alfection  localisee  aux  meninges. 

Rimini^''*  rapporte  trois  observations  : 

1“  Otite  suppuree  droite  chez  une  fillette  de  sept  ans  qui  au 
bout  de  cinq  semaines  a  de  la  cephalalgie,  de  la  sensibilite  de  la 
region  mastbidienne.  Trepanation.  Trois  semaines  apres,  diplo¬ 
pie  avec  paralysie  complete  de  Toculo-moteur  externe  droit. 
Labyrinthe  sain.  Operation  radicale  au  cours  de  laquelle  se  vide 
unabces  dural  dans  la  fosse  cranienne  posterieure.  La  paralysie 
de  I’oculomoteur  externe  persiste  pendant  un  mois  pour  dispa- 
raitre  apres  avoir  dure  quatre  moiset  demi. 

2“  Enfant  de  sept  ans  qui  a  la  suite  d'une  double  otite  scarta- 
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tineuse,  ayant  necessite  une  paracentese,  est  pris  de  douleurs 
dans  la  region  parietale  gauche.  Trepanation  qui  fait  disparaitre 
les  douleurs.  Celles-ci  reviennent  subitement  dans  la  region 
frontale  et  dans  I'ceil  gauche  en  meme  temps  qu’une  diplopie 
homonyme  par  paralysie  bilaterale  de  I’oculo-moteur  externe 
plus  accentuee  a  gauche.  Les  veines  de  la  retine  sont  tortueuses. 
Photophobie.  Labyrinthe  intact.  .4  mesure  que  la  paresie  de; 
I’oculomoteur  externe  droit  diminue,  celle  de  gauche  augmented 
au  point  dedevenir  complete  au  bout  de  quinze  jours.  Vu  la 
cephalalgie,  le  strabisme,  la  photophobie,  I’intermittence  du 
pouls  et  I’etat  du  fond  de  Taeil,  on  propose  une  ponction  lom- 
baire  qui  est  refusee.  .4u  bout  d’un  mois  les  phenomenes  menin- 
gitiques  diminuent  progressivement  pour  disparaitre  au  bout 
de  deux  mois  et  demi. 

3“  Homme  de  trente-cinq  ans.  Otite  suppuree,  guerie  en  cinq 
semaines.  Alors  douleurs  dans  I’oreille  droite  avec  suppuration, 
diplopie  avec  paresie  du  moteur  oculaire  externe.  Fond  de  Toeil 
normal  ainsi  que  le  labyrinthe.  Guerison  e«  un  mois  et  demi, 
mais  la  paresie  de  I’oculo-moteur  externe  droit  est  encore  lege-: 
rement  apparente. 

Ainsi  dans  le  premier  cas,  abces  epidural,  dans  le  second, 
meningite  circonscrite,  probablement  sereuse  et  dans  le  troi- 
sieme,  meningite  (?)  ayant  seulement  comme  symptome  de  la 
cephalalgie  avec  paresie  de  I’abducteur,  et  encore  la  cephalalgie 
ne  pouvait-elle  pas  avoir  pour  cause  I’inflammation  de  I’oreille 
et  non  Taugmentation  de  pression  intracranienne  (Geronzi). 

Rimini  expose  les  diverses  hypotheses  emises  pour  expliquer 
la  paralysie  de  I’abducteur.  .4  la  theorie  de  Gradenigo,  Geronzi 
repond  qu’il  estsurpris  de  ne  voir  comme  symptome  de  menin¬ 
gite  que  la  paralysie  de  I’abducteur,  que  de  plus  la  cephalalgie 
qui  I’accompagne  peut  bien  etre  due  a  I’inflammation  de  I’oreille 
et  non  a  I’augmentation  depression  cranienne  et  qu’enfin  il  est. 
etonnant  de  voir  la  meningite  se  developper  d’une  fapon  si. 
lirnitee  qu’elle  n’atteint  que  le  seul  nerf  cranien  :  I’oculo-moteur 
externe. 

Pour  combattre  cette  meme  theorie  de  Gradenigo,  Mongardi 
fait  observer  que,  d’apres  Hyrtl,  I’oculo-moteur  est  recouvert 
dans  le  sinus  caverneux  par  un  revetement  en  continuation 
avec  la  muqueuse  du  sinus  meme,  d’ou  I’inflammation  de  ce 
sinus,  prenant  son  origine  dans  I’oreille  enflammee,  peut  se  pro¬ 
pager  a  I’abducteur. 

11  peut  aussi  exister  une  nevrite  toxique  de  ce  nerf  (Geronzi) 
mais  celle-ci  n’explique  pas  la  cephalalgie  de  la  region  tem- 
porale. 
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Rimini  n’admet  pas  que  la  cephalalgie  soil  un  phenomene 
reflexe,  il  croit  a  une  augmentation  cle  pression  intra-cranienne. 
La  cephalalgie  a  un  rapport  intime  avec  la  paralysie  de  I’abduc- 
teur  :  la  diminution  simultanee  de  ces  deux  symptomes  com- 
pliquant  les  otites,  doit  faire  supposer  qu'il  n'y  a  qu’une  seule  et 
meme  cause  produisant  ces  elTets. 

A  I’hypothese  que  la  paralysie  de  I’abducteur  est  de  nature 
centrale  reflexe  par  irritation  labyrinthique  propagee  au  nerf 
vestibulaire  et  a  I’oculo-moteur,  Rimini  repond  qu’il  est  peu  pro¬ 
bable  que  le  trouble  fonctionnel  dunerf  moteur  oculaire  externe 
puisse  avoir  une  aussi  longue  duree  sans  subir  de  modification, 
on  devrait  constater  des  phenomenes  de  la  maladie  de 
Meniere. 

En  resume,  Rimini  ne  regarde  pas  la  paralysie  de  I’abducteur 
associee  ala  cephalalgie  temporaleou  parietale  comme  une  indi¬ 
cation  operatoire. 

Au  meme  Congres,  Gradenigo^  dit  quelques  mots  de  son  syn¬ 
drome  sans  y  ajouter  aucune  idee  nouvelle. 

Pick'”  communique  dans  la  meme  seance  I’observation 
d’olite  moyenne  aiguechez  un  garcon  de  cinq  ans  avec  cephalal¬ 
gie,  perforation  spontanee  du  tympan,  paralysie  de  I'abducteur 
qui  s’ameliore  avec  Loui'e.  11  emet  I’hypothese  d’un  oedeme 
inflammatoire  s’etendant  le  long  de  Lartere  carotide  jusqu'au 
sinus  caverneux  et  que  des  dehiscences  preexistantes  ont  pu 
favoriser  I’apparition  de  cet  oedeme. 

Plusieurs  auteurs  (Imhofer,  Schweichler,  Neumann)  vou- 
draient  dilTerencier  les  paralysies  du  moteur  oculaire  externe 
dues  aux  otites  chroniques  ou  post-operatoires  des  paralysies 
developpees  au  cours  des  otites  aigues. 

Noltenius' a  recueilli  I'observation  d’un  homme  de  vingt- 
Irois  ans  qui,  au  cours  d’une  otite  aigue  droite,  fut  atteint  de 
mastoidite  qui  necessita  I'ouverture  de  I'apophyse.  Quelque 
temps  apres,  fongosites  au  niveau  de  la  trompe.  A  la  suite 
d'un  grattage,  vertiges  puis  frissons,  elevation  de  la  tempera¬ 
ture,  douleurs  dans  la  region  temporale  droite  et  dans  la  region 
lombaire,  puis  cephalalgie ;  la  paralysie  de  I’abducteur  droit 
avec  raideur  de  la  nuque  apparait  quand  est  deja  confirme  le 
diagnostic  de  meningite.  Ponction  lombaire  sans  resultat. 
Ouverture  du  crane  a  travers  le  labyrinthe  :  la  dure-mere  et  la 
fosse  cerebrale,  ainsi  que  le  canal  demi-circulaire  horizontal  et 
le  limapon  sont  normaux.  Mort  quatre  jours  apres. 

•Autopsie  :  meningite  basilaire  peu  accusee  mais  prononcee 
dans  les  parties  inferieures  du  canal  medullaire.  Necrose  du 
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rocher  au  niveau  du  toil  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe. 
L’alTection  avail  gagne  les  meninges  en  perl'orant  ces  minces 
parois  osseuses.  Au  niveau  du  rocher  gauche,  il  y  avail  des  lesions 
identiques,  quoique  moins  prononcees  el  le  malade  ne  s'etail 
jamais  plaint  de  son  oreille  gauche.  Done  sur  la  parlie  moyenne 
de  la  face  superieure  de  la  pyramide  il  existait  une  leptomenin- 
gite  qui,  peu  de  temps  avanl  le  debut  des  phenomenes  de  diffu¬ 
sion,  alteignit  directement  le  nerf  et  determina  sa  paralysie. 

Hill  Hastings^ a  rapporle  le  cas  d'un  homme  de  vingt- 
sept  ans  qui  fut  atteint  d’olite  moyenne  aigue  droite  a  la  suite 
d’unrhume.  Incision  du  tympan,  puis  antrectomie  ;  pus  dans 
les  cellules  de  I’antre.  Douze  jours  apres,  diplopie  par  para¬ 
lysie  de  I'abducteur  du  meme  cote.  Douleurs  irradiees  dans  la 
face.  Operation  radicale,  pus  et  granulations  dans  la  caisse. 
Le  pus  semblait  venir  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale;  fistule 
allant  au  vestibule.  La  paralysie  de  I’abducteur  disparait  en 
un  mois.  L’oreille  interne  a  done  ete'  infectee  au  cours  de  I’otile 
moyenne  aigue.  L’infection  s’est  propagee  a  travers  la  fenetre 
ovale  ou  par  son  rebord  superieur  et  la  listule  etait  passee 
inaperfue  tout  d’abord.  L’extension  de  I’infection  a  la  gaine  de 
I'abducteur  semble  s’etre  faite  par  la  voie  labyrinthiqne  apres  le 
drainage  du  labyrinthe. 

publie  en  details  la  communication  faite  I’annee  prece- 
dente  a  la  societe  autrichienne  d’olologie.  A  ce  propos,  il 
etudie  les  causes  de  la  paralysie  de  I’abducteur  qui  se  montre 
au  cours  des  maladies  de  I’oreille,  en  faisant  loulefois  abstrac¬ 
tion  des  cas  de  meningite  diffuse,  d’abces  du  cerveau  dans 
lesquels  la  paralysie  du  nerf  appartient  aux  symptomes  de 
I’affection  cerebrale. 

Faut-il,  avec  Oppenheim,  Urbantschitsch,  Ostmann,  Pick  et 
Neumann,  I’attribuer  a  un  reflexe  sur  la  voie  du  nerf  vestibulaire 
dont  les  relations  intimessontconnues  avec  les  noyaux  des  nerfs 
des  muscles  de  I’oeil,  ou  bien  avec  Spira,  Darkschewitsch  et 
Tarchanow,  Frankl  Hochwart  la  considerer  comme  une  nevrite 
infectieuse  provoquee  par  la  necrose  et  la  carie  de  I’os  temporal 
ou  bien  encore  comme  la  propagation  de  I’inflammation  du  sinus 
veineux  du  canal  carolidien  au  sinus  caverneux  el  a  I’abducleur 
(Styx).  On  suppose  aussi  qu’elle  est  engendree  par  une  compres¬ 
sion  due  a  une  meningite  sereuse  quand  la  ponction  lombaire 
en  assure  le  diagnostic  (Jansen,  Brieger)  ou  bien  a  une  meningite 
localisee  a  la  pointe  du  rocher  de  sorte  que  les  nerfs  des  muscles 
oculaires,  I’abducteur  principalement  sont  atteints  (Habermann, 
Rimini,  Gradenigo).  La  cause  la  plus  probable  de  la  paralysie 
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serait  la  participation  du  labyrinthe  et  une  origine  rellexe  : 
meningite  circonscrite  avec  paralysie  par  compression  ou  une 
nevrite.  II  faut  toujours  songer  a  une  participation  de  I’appa- 
reil  vestibulaire  (irritation  ou  inflammation  purulente  dans  les 
canaux  demi-circulaires). 

Quand  la  maladiea  une  terminaison  fatale,  on  trouve  al’autop- 
sie  une  meningite  diffuse  purulente  ou  un  abces  du  cerveau  et 
la  paralysie  de  I’abducteur  n'est  plus  seulementune  complication 
auriculaire  maissurtout  une  complication  intra-cranienne. 

Si  I’affection  est  benigne  et  que  la  paralysie  disparaisse  avec 
la  regression  de  I’otite  sans  intervention  operatoire,  il  est 
difficile  de  donner  une  explication  des  troubles  des  muscles  de 
I’oeil.  Si  Ton  opere,  on  trouve  une  fistule  du  canal  demi-circu- 
laire,  une  affection  profonde  du  rocher,  un  abces  perisinusien 
ou  extra  dure-merien  ou  un  abces  du  cerveau. 

Pour  Alt,  I’origine  reflexe  de  la  paralysie  serait  due  a  cer- 
taines  suppurations  aigues  ou  chroniques  de  I’oreille  moyenne 
compliquees  d’inflammation  labyrinthique  ou  d’irritation  des 
canaux  demi-circulaires,  ainsi  quand  elle  survient  a  la  suite 
d’un  traumatisme,  a  la  suite  d'une  operation  sur  le  rocher  ou 
sur  la  caisse  (extraction  de  polype)  ou  au  cours  d’une  inflamma¬ 
tion  aigue  de  Toreille  moyenne  avec  irritation  de  I’appareil  ves¬ 
tibulaire.  En  tous  cas  la  paralysie  de  I’abducteur  n’est  pas  une 
indication  pour  intervenir  sur  le  rocher. 

II  n’existe  pas  d’observations  pouvant  donner  I’affirmation  que 
la  paralysie  de  I’abducteur  soit  due  a  une  nevrite  infectieuse 
consecutive  a  une  carie  ou  a  une  necrose  du  temporal. 

11  est  plus  probable  que  I’inflammation  se  propage  du  sinus 
veineux  carotidien  au  sinus  caverneux  et  au  nerf  abducteur.  La 
nevrite  optique  avec  la  paralysie  de  I'abducteur,  quand  manquent 
les  symptdmes  de  meningite  et  de  pyoemie,  rendent  plausible  le 
^liagnostic  qui  demande  alors  une  intervention  operatoire. 

Ala  meme  epoque,  Lannois  et  Perretiere**’  communiquaient 
a  la  societe  medicale  des  hopitaux  de  Lyon  I’observation  d’une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans,  ancienne  otorrheique  droite,  qui  fut 
prise  de  mastoi'dite  aigue  avec  cephalalgie  violente,  diplopie  de 
I’oeil  droit  et  douleurs  vives  au  fond  du  meme  ceil.  Evidement 
petro-mastoidien  qui  met  a  nu  des  lesions  d’antrite  diffuse  et 
un  abces  perisinusal.  Sedation  des  phenomenes  generaux,  mais 
apparition  d’une  paralysie  faciale  avec  accentuation  de  la  para¬ 
lysie  de  I’abducteur.  L’etat  reste  stationnaire  pendant  deux  mois, 
puis  retrocession  progressive  des  troubles  paralytiques  dans  le 
domaine  de  la  sixieme  paire. 
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Ces  auteurs  passent  en  revue  les  cliverses  theories  pour  con- 
clure  que  si  precedemment  Tun  deux  a  soutenu  I’origine  reflexe 
de  la  paralysie,  la  voie  du  reflexe  se  faisant  par  I’intermediaire 
du  nerf  vestibulaire,  il  n’en  est  pas  nioins  vrai  que  la  cause  ne 
reconnait  pas  dans  tous  les  cas  un  mecanisme  pathogenique 
univoque. 

Dans  une  note  a  la  societe  de  Neurologie,  le  D''  Bonnier*** 
expose  la  dislocation  du  regard  chez  les  labyrinthiques  ;  en 
maintenant  eleve  avec  les  doigts  les  paupieres  superieures  d’un 
labyrinthe  au  moment  ou  on  lui  commande  de  fermer  les  yeux, 
les  globes  ne  s’elevent  pas  en  divergeant  symetriquement 
(signe  de  Gh.  Bell)  mais  se  devient  lateralement,  horizontale- 
ment,  le  plus  souvent  du  cote  du  labyrinthe  atteint.  Cette 
deviation  des  deux  yeux  se  conjuge  parfois  a  la  deviation  de  la 
tete  du  meme  cote,  dans  le  cas  de  paralysie  faciale  periphe- 
rique  dans  laquelle  le  labyrinthe  est  souvent  trouble. 

Plus  I’ecemment  Bonnier'**  a  montre  chez  une  jeune  laby- 
rinthique  un  cas  d’inversion  du  phenomena  de  Gh.  Bell,  con- 
sistant  en  ceci  que  TelTort  d’occlusion  des  paupieres  s’accompa- 
gnait  d’un  abaissement  exagere  des  globes,  legerement  devies  en 
outre  du  cote  droit. 

Barr""’  a  vu  se  developper  une  paralysie  de  I’abducteur  avec 
double  nevrite  optique  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans. 
Operation  :  cholesteatome  de  I’oreille  moyenne,  pus  entre  le 
sinus  sigmoide  et  I’os^  granulations  sur  la  paroi  du  sinus.  Apres 
I’operation,  diminution  progressive  de  la  paralysie  de  I’abduc- 
teur,  mais  la  nevrite  optique  est  plus  accusee. 

Spicer"*'  signale  seulement  la  paralysie  de  I’abducteur 
comme  un  trouble  de  la  vue  pouvant  survenir  au  cours  des 
otites.  II  rapporte  aussi  d’apres  Francis  Huber  le  cas  d'une 
fillette  de  deux  ans  et  demi  atteinte  de  suppuration  de  Toreille 
droite  avec  strabisme  convergent  et  nystagmus  lateral  modere 
avec  meningite  sereuse. 

Les  docteurs  Terson  (de  Toulouse)  et  A.  Terson"**-"**  ont 
publie  chacun  une  observation  rentrant  dans  les  cadres  de  notre 
sujet.  Dans  le  premier  cas,  une  jeune  fille  de  douze  ans  atteinte 
d’otorrhee  droite  et  de  diplopie  avec  paralysie  du  moteur  ocu- 
laire  externe  du  meme  cote  eut  au  cours  d’une  premiere  otite, 
quinze  mois  auparavant,  une  paralysie  faciale  droite  qui  dura 
six  semaines.  Au  debut  de  la  nouvelle  attaque,  elle  presente 
des  phenomenes  de  mastoidite  aigue  qui  s’amenderent  avec 
I'apparition  au  vingtieme  jour  d’une  otorrhee.  On  institua  un 
traitement  hydrargyrique  (frictions  quatre  grammes  et  iodure 
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deux  grammes  par  jour).  Guerison  de  I’otite  en  meme  temps  que 
la  paralysie  retrocede ;  il  reste  encore  un  faible  strabisme  con¬ 
vergent. 

Terson  fils  a  vu  un  jeune  enfant  de  sept  ans  qui  eut 
a  la  suite  de  la  grippe  une  otite  moyenne  purulente  gauche  avec 
perforation  du  tympan,  quelques  jours  apres  de  la  diplopie  de 
i’oeil  gauche  avec  strabisme  convergent.  La  paralysie  du  droit 
externe  dura  a  peu  pres  autant  que  I’otite,  c’est-a-dire  un  peu 
plus  de  deux  mois. 

Pour  ces  auteurs  la  paralysie  est  due  a  une  infection  d’origine 
otitique  transmise  ala  sixieme  paire  par  I’intermediaire  du  canal 
carptidien,  de  la  paroi  carotidienne  et  de  ses  nombreuses  anas¬ 
tomoses. 

Le  D''  Valude^’’’  a  observe  egalement  un  cas  de  paralysie 
dont  il  a  bien  voulu  nous  donner  le  resume  :  «  II  s’agissait,  nous 
ecrit-il,  d’un  confrere  qui  au  cours  d’une  otite  fut  pris  brusque- 
ment  de  diplopie.  Il  fut  trepane,  on  ne  trouva  d’ailleurs  pas  de 
lesions  cerebrales  graves  et  il  guerit  de  sa  paralysie  en  trois 
semaines  environ  ». 

Primo  Dorello*-’’’  pense  que,  dans  la  majorite  des  cas,  la  para¬ 
lysie  est  due  a  la  position  anatomique  du  nerf.  En  effet  la  pointe 
de  la  pyramide  du  rocher,  la  partie  inferieure  du  bord  externe 
de  la  lame  quadrilatere  du  sphenoide  et  le  ligament  petrosphe- 
noidal  ferment  un  triangle  ou  se  trouve  I’abducteur  et  le  sinus 
petreux  superieur  a  sa  reunionavec  le  sinus  caverneux.  De  sorte 
qua  la  suite  d’une  affection  inflammatoire  de  I’oreille,  I’abduc- 
teur  pent  etre  comprime  par  un  oedeme  inflammatoire  ou  une 
stase  veineuse  a  son  passage  a  travers  le  ligament  petrosphe- 
noidal. 

Dans  un  travail  lu  a  la  societe  otologique  du  Royaume-Uni,le 
D’’  Whitehead*'*®  a  signalele  strabisme  dans  un  cas  d’abces  cere¬ 
bral  avec  meningite,  dans  un  cas  de  thrombose  du  sinus  avec 
meningite  et  dans  deux  cas  de  meningite,  mais  sans  donner  plus 
ample  explication. 

Jacques*'*’  rapporte  I’observalion  d’un  enfant  de  sept  ans 
qui  eut  une  otite  moyenne  aigue  droite  a  la  suite  de  laquelle 
se  declara  uneabondante  otorrhee.  Trois  semaines  apres  exacer¬ 
bation  des  douleurs,  elargissement  de  la  perforation.  Chute 
legere  de  la  paupiere  superieure  du  cote  affecte.  Diplopie  inter- 
mittenle  due  a  un  debut  de  paresie  du  droit  externe  et  ecoule- 
ment  par  Foreille  d’un  liquide  incolore,  tres  clair,  dissemblable 
du  jetage  muco-purulent  epais  des  jours  precedents.  Paralysie 
complete  de  I’abducteur  et  partielle  du  releveur.  Diagnostic  : 
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mening'ite.  La  poiiction  lombaire  donne  un  liquide  louche.  Ope¬ 
ration  radicale.  On  ne  trouve  nulle  trace  de  fistule  expliquant 
I'echappement  de  liquide  cephalo-rachidien.  La  pachymeningite 
au-dessus  du  toit  de  I’antre  et  de  la  caisse  est  congestionnee. 
Incision  de  la  meninge  externe,  ecoulement  de  serosite.  L’ence- 
phale  refoule  par  I’oedeme  sous-arachnoi'dien  n’apparait  pas 
entre  les  levres  de  la  plaie.  Mort  cinq  jours  apres,  Jacques  croit 
qu’il  s’agit  ici  d’un  processus  inflammatoire  localise.  II  ajoute 
qu’une  ophtalmoplegie  exlerne  survenant  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue  constitue  un  accident  grave  qui  doit  faire  reser¬ 
ver  le  pronostic  et  decider  une  intervention  vers  le  soinmet  de 
pyramide  petreuse. 

Dans  le  cas  de  Stoddart*®*,  il  est  question  d'une  femme  de 
soixante-dix  ans  soulTrant  d’otite  moyenne  purulente  droite 
depuis  seize  mois.  A  son  entree  a  I’hopital  elle  accuse  de  la 
cephalalgie,  de  la  diplopie  et  on  constate  une  paralysie  du  droit 
externe  avec  double  nevrite  optique.  L’operation  radicale 
decouvre  un  cholesteatome  occupant  I’antre,  I'attique  et  la  caisse 
et  une  collection  purulente  entre  la  partie  sigmoide  du  sinus 
lateral  et  I’os.  La  paroi  du  sinus  est  recouverte  de  granulations. 
Apres  I’operation,  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  disparait  gra- 
duellement  mais  la  nevrite  optique  augmente  pendant  quelques 
semaines.  Pour  cet  auteur,  I’explication  la  plus  probable  serait 
qu’il  s’est  forme  un  foyer  limite  de  meningite  de  la  base,  dans  la 
region  du  sillon  sigmoide  qui  s’est  ensuite  propagee  pour  arriver 
a  envahirla  gaine  de  la  sixieme  paire,  ou  meme  la  commissure 
optique  plus  eloignee  encore,  qui  se  trouve  enfin  atteinte  a  son 
tour  soit  par  pressionou  par  nevrite  infectieuse.  11  y  a  aussi  pos- 
sibilite  de  formation  de  thrombus  dans  le  sinus  caverneux  avec 
origine  dans  le  sigmoide  et  dans  la  compression  agissant  sur  la 
sixieme  paire  situee  dans  le  sinus  caverneux  ou  encore  possibi- 
lite  de  stase  sanguine  venant  de  I’ceil  et  causant  une  nevrite 
optique. 

Le  D''  Bonnier'®*  resume  ses  travaux  dans  un  article  pour  pro¬ 
tester  contre  I’opinion  de  Lannois  et  Perretiere  qui  avaient 
ecrit  que  les  premieres  observations  publiees  venaient  de 
I’etranger  et  pour  montrer  que  ce  n’etait  pas  tout  recemment 
que  la  physio-pathologie  de  cette  question  avail  ete  posee. 

II  y  a  quelques  jours  le  O'"  Baurowicz"’*  rapportait  I’ob- 
servation  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  a  la  suite  d’un 
refroidissement  fut  prise  de  douleurs  dans  I’oreille  gauche.  Au 
troisieme  jour,  perforation  spontanee  du  tympan  avec  ecoule¬ 
ment  sereux  abondant  et  douleur  intense  au  niveau  de  I’antre. 
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Le  lendemaiti  ecoulement  muqueux  purulent,  sans  douleurs 
derriere  I’oreille.  Le  jour  suivant  c’est-a-dire  le  cinquieme  jour 
de  I’otite  et  le  troisieme  jour  de  la  perforation,  paralysie  faciale 
gauche,  deux  jours  apres  paralysie  de  Fabducteur  du  meme 
cote.  Vers  le  quinzieme  jour  du  debut  de  la  maladie  la  paralysie 
faciales’ameliore  beaucoup,  la  diplopie  disparait ;  enfin  cinq  jours 
apres  plus  de  trace  de  paralysie  faciale.  L’auteur  rattache  cette 
paralysie  de  Fabducteur  a  un  eifet  reflexe. 

En  septembre  dernier,  au  Congres  de  la  societe  italienne  de 
Laryngologie,  C.  Poll"*'  se  basant  sur  quarante  cas  recueillis 
dans  la  litterature,  rejette  Faction  reflexe  sur  les  noyaux  bul- 
baires  ainsi  que  la  toxicite  ;  il  croit  a  une  lesion  extra-durale  par 
propagation  du  foyer  otitique  sur  le  cours  du  trajet  intra-cra- 
nien  de  Fabducteur. 

S.  Citelli^®^  rapporte  un  nouveau  cas  de  paralysie  de  Fabduc¬ 
teur  survenu  a  la  suite  de  Fouverture  d’un  abces  extra-dural 
de  la  fosse  cerebrale  moyenne  :  le  fait  vient  confirmer  son  opi¬ 
nion  que  la  paralysie  de  la  sixieme  paire  est  due  a  une  osteite 
avec  pachymeningite  en  correspond ance  ou  au  voisinage  de  la 
pointe  du  rocher. 

Pendant  Fimpression  de  notre  travail,  le  Docteur  Lombard 
vient  de  faire  connaitre  quatre  nouvelles  observations  de  para¬ 
lysie  de  la  sixieme  paire. 

Dans  la  premiere,  une  femme  de  trente-trois  ans  atteinte  d’otite 
moyenne  aigue  droite,  suite  de  la  grippe  et  d'injections  nasales, 
est  prise  au  bout  de  trois  semaines  de  douleurs  dans  la  region 
parietale  droite,  trepanation  ;  Fapophyse  est  remplie  de  fongo- 
sites.  Trois  semaines  apres,  paralysie  de  la  sixieme  paire  du 
meme  cote  que  Fotite.  Guerison  de  la  plaie  auriculaire,  mais  la 
diplopie  existe  encore,  six  semaines  apres  le  debut  de  la  para¬ 
lysie. 

Dans  un  second  cas,  B.,  enfant  de  huit  ans,  accuse  de  vio- 
lentes  douleurs  dans  Foreille  droite  ;  paracentese.  Un  mois  apres 
le  debut  de  Fotite  diplopie,  vomissements.  Ponction  lombaire 
negative.  Paralysie  du  droit  externe  droit.  Trepanation,  pus  dans 
Fantre  et  fongosites  dans  Fapophyse.  Quatre  jours  apres  la 
diplopie  disparait. 

Le  troisieme  malade,  R.  J.,  age  de  30  ans,  presente  une 
otite  moyenne  aigue  droite,  paracentese.  Temperature  elevee 
et  violente  cephalee  ;  antrotomie  ;  Fapophyse  est  rouge,  conges- 
tionnee,  pas  de  pus  ;  quatre  jours  apres  diplopie,  somnolence, 
delire,  cedeme  de  la  paupiere  superieure  droite,  ponction  lom¬ 
baire  positive.  Mort  avec  les  signes  d’une  leptomeningite 
Arch,  de  LaryngoL,  1907.  N"  2.  28 
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purulente.  Autopsie  :  leptomening-ite  diffuse,  thrombose  du 
sinus  caverneux  droit.  Sur  la  face  posterieure  du  rocher  droit 
on  trouve  une  vaste  cavite  communiquant  avec  I’aditus ;  elle  est 
remplie  de  pus  et  contient  un  sequestre  de  deux  centimetres  de 
long. 

Enfin  dans  le  dernier  cas,  G.,  age  de  vingt  ans,  est  venu  con- 
suiter  un  ophtalmologiste  pourdes  troubles  de  la  vue  remontant 
a  quelques  jours,  ecoulement  de  I’oreille  a  la  suite  d’un  trauma- 
tisme  datant  d’un  mois  ;  diplopie  homonyme,  strabisme  con¬ 
vergent  de  I’ceil  gauche.  L’apophyse  gauche  est  un  peu  dou- 
loureuse  a  la  pointe.  Gephalee  fronto-parietale.  Somnolence, 
Vomissements,  coma,  mort.  Autopsie  :  leptomeningite  genera- 
lisee.  Vaste  cavite  creusee  aux  depens  de  la  pyramide  du 
rocher,  le  nerf  de  la  sixieme  paire  baigne  en  plein  milieu  de  la 
poche  purulente. 

Lombard  admet,  outre  les  paralysies  d’origine  reflexe,  celles 
qui  sont  associees  au  syndrome  de  Gradeiiigo  et  celles  qui 
dependent  d’une  affection  intra-cranienne. 

Enfin  parait  la  these  de  S.  Heyraud  qui  conclut  en  disant  que 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  pent  compliquer  les 
otites,  en  dehors,  bien  entendu,  des  meningites  purulentes  oto- 
genes.  Le  syndrome  le  plus  simple  est  constitue  par  la  triade 
suivante  :  otites,  doiileurs  hemicephaliques  du  meme  c6te  que 
I’otite  presque  constantes;  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
du  meme  cote.  Mais,  souvent  I’otite  moyenne  est  compliquee 
par  la  labyrinthite,  la  mastoi'dite,  les  abces  extra-duraux,  la  peri- 
sinusite  etl’on  peut  trouver  comme  symptomes  concomitants  les 
hevrites  optiques,  la  paralysie  faciale  ou  d’autres  paralysies  ocu- 
laires.  Ces  complications  sont  relativement  frequentes,  mais  la 
paralysie  de  la  VI®  paire  nedepend  que  de  I’otile.  Le  pronoslic 
de  la  paralysie  de  I’abducteur  d’origine  otitique  est  bon.  Les 
complications  precedemment  citees  n’aggravent  pas  cette  para¬ 
lysie.  La  pathogenie  est  variee.  Elle  est,  du  reste,  encore  mal 
elucidee  a  I’heure  actuelle,  en  sorte  qu’on  ne  saurait  etayer  de 
traitement  applicable  a  la  generalite  des  cas;  les  lesions  du  sinus 
lateral,  celles  du  rocher,  les  nevrites  de  la  VI®  paire,  enfin  un 
simple  reflexe  ontpu  etre  invoques  a  juste  titre  dans  les  caspar- 
ticuliers.  L’existence  de  la  paralysie  ne  suffit  pas,  a  elle  seule, 
pour  autoriser  les  actes  operatoires  graves.  II  faut,  pour  interve- 
nir,  d’autres  symptomes  de  complications  des  otites,  soit  du  cote 
de  I’apophyse,  soit  du  cote  des  meninges  et  du  cerveau. 

Enfin,  je  viens  de  voir  une  deuxieme  observation  de  para¬ 
lysie  du  moteur  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans  qui  est  atteinte 
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d'otorrhee  gauche.  Cette  enfant  a  ete  prise  brusquement  de 
diplopie  de  I’ceil  gauche,  a  la  suite  de  douleurs  inlenses  dans  le 
parietal  du  meme  cote.  Elle  a  presente  aussi  une  douleur  au 
niveau  de  la  mastoi'de,  un  peu  au-dessous  de  I’antre.  Un  trai- 
tement  refrigerant  a  fait  disparaitre  cette  derniere  douleur.  Le 
traitement  local  a  amene  rapidement  la  disparition  de  la  secre¬ 
tion  au  bout  de  douze  jours.  La  paralysie  de  la  VP  paire 
diminue  progressivement,  mais  n'est  pas  encore  conipletement 
disparue. 

Telles  sonl  les  observations  sur  les  troubles  moteurs  de  I’ceil 
consecutifs  aux  otites  moyennes  que  nous  avons  recueillies  dans 
la  litterature ;  le  nombre  en  est  assez  considerable  pour  qu’il 
soil  perniis  de  dire  qu’actuellement  elles  ne  sontplus  une  rarete 
pathologique. 

II  est  aconsiderer  que  dans  plus  de  la  moitie  des  cas  oil  nous 
avons  pu  relever  I’age  du  malade,  cet  age  ne  depassait  pas 
23  ans. 

Si  dans  quelques  observations,  il  existait  simultanement  des 
lesions  de  III  a  IV  paires  nerveuses,  dans  la  generalite  la  para¬ 
lysie  de  I’abducteur  etait  isolee,  accompagnee  parfois  de  nevrite 
optique  avec  stase  papillaire  ou  nystagmus  :  nous  avons  ainsi  pu 
relever  une  centaine  de  cas  de  paralysie  exclusive  du  droit 
externe.  • 

Gomme  il  est  assez  difficile  de  trouver  une  explication  unique 
et  positive  de  ce  trouble  moteur  de  I'oeil,  nombreuses  ont  ete  les 
hypotheses  que  Ton  a  failes  pour  expliquer  ce  symptome. 

Korner  a  dit  qu’on  ne  savait  rien  de  precis  sur  son  etiologie. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  ne  voir  qu’une  simple  coinci¬ 
dence  dans  I’apparition  de  la  lesion  de  I’oeil  survenue  pendant 
la  duree  de  I'otite,  mais  aujourd’hui  les  faits  de  paralysie  de 
I’abducteurapparue  au  coursd’une  affection  del’oreille  moyenne 
sont  devenus  tellementnombreux  qu’on  ne  pent  mettre  endoute 
les  rapports  intimes  existant  entre  les  deux  maladies. 

Killian  a  pense  que  la  paralysie  de  I’oculo-moteur  etait  le 
resultat  d’une  affection  des  sinus,  le  sinus  sphenoidal  en  parti- 
culier,mais  la  clinique  et  I’anatomie  pathologique  ont  donne  un 
dementi  a  cette  opinion  qui  n’a  pas  trouve  de  defenseur. 

On  a  invoque  tour  a  tour  une  cause  grippale  (Spira)  ou  rhu- 
matismaleou  meme  le  diabete,  mais  revolution  typique  avec  la 
terminaison  parallele  de  ces  deux  affections  de  I’oeil  etde  I’oreille 
enleve  toute  valeur  a  cette  supposition. 

On  a  aussi  invoque  une  lesion  centrale  des  pedoncules  cere- 
bra  ux  (Sorel)  ou  des  noyaux  bulbaires  de  la  VI“  paire  (Negro). 
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Malgre  I’avis  favorable  de  Brieg-er  il  est  difficile  d’admettre  cette 
hypotliese,  car  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  les  noyaux  de 
Fabducteur  seraient  seuls  atteints  a  Fexclusion  des  noyaux  voi- 
sins  qui  resteraient  sains. 

A-t-on  affaire  a  une  nevrite  periplierique  de  la  VI®  paire  qui 
pourrait  etre  d’origine  toxique  (Geronzi).  Cette  preponderance 
de  troubles  moteurs  dans  le  doniaine  de  la  VI®  paire  pourrait 
s’expliquer  par  la  tendance  du  nerf  a  etre  atteint  dans  la  syphi¬ 
lis  ;  mais  on  ne  trouve  pas,  dans  la  grande  majorite  desobserva- 
tions,  de  signe  permettant  de  soupconner  une  syphilis  anterieure. 
Lannois  a  indique  la  frequence  de  la  paralysie  de  la  VI®  paire 
dans  les  maladies  infectieuses  de  Fenfance  et  E.  Berger  a  pense 
a  Fimpregnation  de  ce  nerf  par  les  toxines  emanees  du  foyer 
otique.  Darkschewitch,  Tarchanow  et  Frankl-Hochwart  ont 
admis  Fexistence  d’une  nevrite  infectieuse due  au  processus  cario- 
necrotique  de  Fos  temporal  (Spira,  Terson)  avec  extension  a 
la  gaine  externe  du  nerf  qui  est  la  continuation  du  revetement 
interne  du  sinus  caverneux  (Mongardi). 

-Avant  d’aller  plus  loin  il  est  important  de  rappeler  quelques 
donnees  anatomo-physiologiques  qui  eclaireront  certaines  hypo¬ 
theses  auxquelles  se  sont  rattachees  nombre  d’auteurs. 

On  sait  d’une  part  que  le  nerf  de  la  VI®  paire,  ne  de  Femi- 
nentia  teres  du  IV®  ventricule  sort  du  sillon  separant  le  bulbe 
de  la  protuberance  au  niveau  du  bord  externe  des  pyramides 
anterieures  et  se  porte  en  haul  et  en  dehors  dans  Finterieur  de 
Fespace  sous-arachnoidien  vers  le  repli  fibreux  petro-sphenoidal 
etendu  du  roeher  a  Fapophyse  clinoide  posterieure  du  sphenoide 
en  contournant  le  bord  superieur  de  la  pyramide  petreuse  a  un 
ou  deux  millimetres  de  sa  pointe  pour  penetrer  dans  le  sinus 
caverneux  qu’il  parcourt  horizontalement  en  s’accolant  a  la 
partie  externe  de  la  carotide  a  la  gaine  de  laquelle  il  adhere  for- 
tement.  L’oculo-moteur  est  reconvert  dans  le  sinus  caverneux 
par  un  revetement  en  continuation  avec  la  muqueuse  du  sinus 
(Hyrtl)  d’ou  Finflammation  de  ce  sinus  prenant  son  origine 
dans  Foreille  enflammee  pent  se  propager  a  Fabducteur. 

L’oculo-moteur  externe  s’anastomose  au  niveau  du  sinus  caver¬ 
neux  avec  le  rameau  carotidien  du  grand  sympathique  et  avec  la 
branche  ophtalmique  de  Willis,  branche  du  trijumeau,  au 
moment  ou  elle  croise  le  nerf  de  la  VI®  paire.  Ce  nerf  entre  dans 
I’orbite  par  Fanneau  de  Zinn  avec  le  nerf  nasal,  la  veine  ophtal¬ 
mique  et  le  nerf  moteur  commun,  puis  se  porte  brusquement 
en  dehors  et  penetre  dans  le  muscle  droit  externe  par  sa  face 
interne  apres  un  trajet  d’un  a  un  et  demi  centimetre. 
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D’autre  part,  grace  aux  recherches  de  Betcherew,  Kolliker, 
Edinger,  on  sail  que  les  fibres  du  nerf  vestibulaire  aboutissent 
dans  le  bulbe  an  noyau  de  Betcherew,  au  noyau  interne  (Clarke, 
Meynert)  et  au  noyau  de  Deiters,  et  que  ces  deux  derniers 
envoient  des  fibres  directes  au  noyau  de  la  VI®  paire  du  meme 
cote,  noyau  qui  lui-meme  esten  connexion  avec  les  centres  oculo- 
moteursdes  III®  et  IV®  paires.  Tons  ces  noyaux  oculo-moteurssont 
unis  verticalement  en  meme  temps  que  transversalementcomme 
Mathias  Duval  et  Laborde  Font  montre  pour  I’abducteur. 

Rappelons  encore  quede  canal  carotidien  a  une  paroi  mince, 
souvent  dehiscente,  de  sorte  que  la  paroi  de  la  carotide  et  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  peuvent  etre  en  rapport  direct. 

Depuis  les  recherches  de  Rektorzik  et  de  Rudinger,  on  salt 
que  la  carotide  estsepareede  son  conduit  osseux  par  des  cavites 
veineuses  communiquant  en  hautavec  le  sinus  caverneux  etdans 
lesquelles  se  jettent  quelques  vesiculesprovenant  delamuqueuse 
tympanique,  ce  qui  augmente  encore  les  dangers  des  inflamma¬ 
tions  de  la  caisse  du  tympan  et  ce  qui  explique  certaines  phle- 
bites  des  sinus  (Testut). 

D’apres  ces  donnees  anatomiques,  il  est  facile  d’expliquer  I’al- 
teration  de  I’oculo-moteur  externe  par  continuite  directe  des 
lesions  osseuses  et  endocraniennes  soit  par  dehiscence  de  la 
paroi  carotidienne  de  la  caisse  (Bettmann)  mettant  directement 
I’affection  de  I’oreille  moyenne  en  contact  avec  la  dure-mere, 
soit  par  osteomyelite  aigue  de  la  pyramide  (Much),  soit  par  pro¬ 
pagation  de  I’inflammation  par  la  fenetce  ovale  (Hastings),  soit 
par  suppuration  simultanee  du  labyrinthe  (Jansen,  Katz),  soit 
parcarie  et  necrose  de  la  pointe  de  la  pyramide  (Cheval,  Goris, 
Sutphen,  Noltenius,  Neumann),  soit  par  inflammation  de  I’os  a 
travers  les  cellules  situees  au-dessus  ou  au-dessous  du  lima<;on 
(Habermann,  Brieger)  favorisee  par  la  spongiosite  des  cellules 
pneumatiques  de  ces  parties  du  rocher  (Troeltsch)  et  I’alteration 
de  la  dure-mere  au-dessous  de  la  pointe  de  pyramide,  a  laquelle 
se  joint  une  affection  circonscrite  de  la  pie-mere,  soit  par  pro¬ 
pagation  et  inflammation  moyenne  par  le  sinus  veineux  du  canal 
carotidien  au  sinus  caverneux  (Gruber,  Styx,  Korner,  E.  Meier, 
Terson)  que  peut  encore  favoriser  une  dehiscence  de  la  paroi 
carotidienne  de  la  caisse  (Torok,  Pick)  et  determinant  par  com¬ 
pression  une  paralysie  du  nerf  abducteur  (Urbantschitsch),  com¬ 
pression  qui  est  aussi  determinee  par  I’cedeme  inflammatoire  de 
la  pyramide  (Dorello),  Foedeme  collateral  (Panse)  au  voisinage 
d’un  foyer  purulent,  Fabces  extra-dural  perisinusien  (Mann, 
Braunstein,  Cheval,  Kessel),  la  thrombose  du  sinus  lateral 
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(Habermann)  se  propageant  jusqu’a  la  pointe  du  rocher,  ou  la 
thrombose  du  sinus  caverneux  (Macewen,  Goris,  Lombard). 

II  n’est  pas  toujours  donne  d'observer  lacontinuite  directe  des 
lesions  osseuses  partant  de  la  caisse  pour  aboutir  aux  enveloppes 
de  la  boite  cranienne;  aussi  certains  auteurs  ont-ils  admis  la 
voie  vasculaire  ou  canaliculaire  pour  expliquer  la  propagation  de 
I'inflammation  de  I’oreille  moyenne  aux  meninges. 

Quelques-uns  ont  cru  a  I’existence  d’une  meningite  generalisee 
et  meme  Brieger  a  avance  qu’il  n’y  avait  guere  de  paralysie  ocu- 
laire  sans  meningite  concomitante,  d’autres  ont  attribue  les 
troubles  moteurs  de  I’oeil  a  une  leptomeningite  purulente  (Hei- 
mann),mais  la  plus  grande  partie  ont  pense  a  une  lesion  localisee 
des  meninges  (Keller,  Habermann,  Styx,  Gradenigo,  Oppenheim, 
Rimini,  Jacques),  a  une  meningite  sereuse  (Jansen),  a  une  lep¬ 
tomeningite  sereuse  (Jungensmeyer). 

Gradenigo  a  specialement  attire  I’attention  sur  un  syndrome 
morbide  particulier  de  leptomeningite  circonscrite  a  la  pointe  de 
la  pyramide  en  se  basant  sur  I’association  d’une  otite  moyenne 
aigue  avec  douleurs  localisees  a  la  region  temporo-parietale  du 
cote  correspondant  et  paralysie  ou  paresie  isolee  de  I'abduc- 
teur  du  meme  cote.  Cette  meningite  qui,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  au  dire  de  Gradenigo,  a  tendance  a  guerir  d’elle- 
meme,  ou  apres  des  actes  operatoires  sur  le  tympan  ou  la  mas- 
toi'de,  disparaitrait  en  general  avec  la  guerison  de  I’otite  :  mais 
elle  pourrait  aussi  amener  quelquefois  la  mort  par  extension, 
comme  dans  un  des  cas  signales  par  notre  confrere  de  Turin. 

Les  faits  sont  loin  d’avoir  confirme  cette  theorie  que  Geronzi 
entre  autres  a  combattue  en  disant  qu’une  meningite  circons¬ 
crite  en  ce  point  ne  se  manifeste  pas  par  un  symptome  unique 
et  invariable  :  la  paralysie  de  I’abducteur.  En  outre  si  d’une 
part  le  pronostic  presque  toujours  favorable  est  en  desaccord 
avec  la  gravite  du  processus  meningitique,  d’autre  part,  la  ponc- 
tion  lombaire  donne  generalement  un  resultat  negatif  (cinq 
fois  sur  six,  d’apres  les  observations  de  Gradenigo)  etpar  conse¬ 
quent  ne  confirme  pas  le  diagnostic. 

Ces  dilferentes  hypotheses  n’ont  pas  satisfait  I’esprit  des 
observateurs  ;  aussi  nombre  d’entre  eux  se  basant  sur  les  expe¬ 
riences  de  Flourens,  de  Jackson^  de  de  Cyon,  d’Hoyges,  ont-ils 
reconnu  une  origine  reflexe  a  la  paralysie  de  I’oculomoteur 
externe  (Lucae,  Moos,  Oppenheim,  Gelle,  Grenfield,  Verdos, 
Spear,  Urbantschitsch,  Bonnier,  Dodd,  Chimansky,  Geronzi, 
Stejskal,  Lannois  et  Ferran,  Lubet-Barbon,  Alt,  Sachs,  Neu¬ 
mann,  Pick,  de  Lapersonne,  Trifiletti,  Baurowicz).  C’est  a  cette 
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cause  que  Ton  fait  remonter  la  paralysie  survenanl  immediate- 
ment  apres  un  traumatisme  de  la  caisse,  tel  qu’ablation  de 
polypes  (Schwartze,  Urbantschitsch)  ou  consecutivement  a  une 
lesion  operatoire  du  rocher  (Neumann'.  Ces  troubles  paraly- 
tiques  de  I’oeil  se  montreraient  aussi  dans  certains  cas  d’irrita- 
tion  de  I’appareil  vestibulaire  (Lucae,  Moos,  Bonnier,  Geronzi) 
ou  dans  la  suppuration  des  canaux  demi-cireulaires  pour  dispa- 
raitre  avecla  guerison  de  I’oreille. 

Depuis  les  experiences  de  Bochefontaine,  de  Duret,  de  Gelle, 
on  sait  qu’une  irritation  de  la  dure-mere  peut  determiner  des 
troubles  moteurs  oculaires.  Ainsi  s’expliquerait  la  paralysie  de 
I'abducteur  dans  I'abces  extra-dural  (Braunstein),  I’abces  sous- 
duremerien  du  c6le  oppose  (Kessel)  ou  une  lesion  extra-durale 
perisinusienne  (Mann).  Grenfield  admet  encore  I’irritation 
directe  par  compression  des  troncs  nerveux. 

L’origine  reflexe  a  ete  tres  combattue  par  Ostmann,  Haber- 
mann  et  nombre  d’auteurs,  Gradenigo,  Bimini,  Terson,  etc.  En 
effet,  si,  dans  certains  cas,  la  paralysie  est  fruste  ou  de  peu 
de  duree,on  peutexpliquerparaction  reflexeles  troubles  de  I’ceil, 
il  est  cependant  plus  difficile  d’admettre  que  les  troubles 
moteurs  de  duree  plus  longue,  survenant  quelques  jours  apres 
I’otite  pour  disparaitre  avec  elle,  et  se  developpant  plus  ou 
moins  lentement  et  non  pas  brusquement  apres  une  action 
inecanique  ou  traumalique,  puissent  etre  de  cause  reflexe 
(Habermann).  Ne  seraient-ils  pas  du  reste  plus  frequents  s’ils 
avaient  pareille  origine  (Politzer)  et  n’occasionneraient-ils  pas 
plus  souvent  les  vertiges,  par  exemple,  qui  sont  une  des  mani¬ 
festations  les  plus  communes  de  I’irritation  de  I’appareil  vestibu¬ 
laire.  11  est  done  bien  difficile  de  vouloir  expliquer  par  cette 
hypothese  les  paralysies  de  I’abducteur. 

Que  nous  montrentles  autopsies?  Souvent  une  meningite  dif¬ 
fuse  purulente,  un  abces  du  cerveau  :  pouvons-nous  alors  ratta- 
cher  les  troubles  des  muscles  de  I’oeil  exclusivement  a  I’otite 
quand  on  sait  qu’ils  peuvent  egalement  resulter  de  la  complica¬ 
tion  intracranienne? 

De  plus,  si  I’affection  est  benigne,  e’est-a-dire  dans  les  cas  ou 
la  paralysie  disparait  avec  I’otite  moyenne  aigue,  sans  operation, 
nous  n’avons  aucune  preuve  materielle  pouvant  expliquer  les 
troubles  oculaires. 

Ge  n'est  que  dans  les  otites  ayant  necessite  une  intervention 
que  nous  pourrions  trouver  I’explication  des  faits  :  e’est  ainsi 
que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  constate  une  fistule  du 
canal  demi-circulaire,  une  lesion  de  la  pointe  du  rocher,  une 
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carie,  unenecrose,  un  abces  perisinusien,  un  abces  extra-dural, 
un  abces  du  cerveau. 

Par  consequent,  dans  I'etat  actuel  de  la  science,  vouloir  don- 
ner  une  explication  unique  de  la  paralysie  de  Fabducteur  au 
cours  des  otites  serait  mettre  de  cote,  de  parti  pris,  certains  cas 
dont  les  origines  sont  variees. 

Et  la  meilleure  preuve,  suivaflt  les  conditions  dans  lesquelles  ils 
se  placent,  les  auteurs  donneront  un  pronostic  different  de  ces 
troubles  moteurs.  L’un  dira  :  «  La  survenance  d  une  ophtalmo- 
plegie  externe  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  meme  atitre 
de  phenomene  isole  et  sans  aucun  trouble  reactionnel,  constitue 
un  accident  d’une  reelle  gravite  et  qu’il  serait  temeraire  de  negli¬ 
gee  a  titre  de  simple  paralysie  reflexe  » (Jacques).  L’autre  repon- 
dra  :  «  La  maladie  dans  les  cas  types  se  resout  lentement,  meme 
sans  qu’on  ait  eu  recours  a  I’ouverture  operatoire  de  la  cavite 
mastoi'dienne  ;  quand  on  intervient  au  moyen  de  la  mastoi'dec- 
tomie,  on  reconnait  dans  quelques  cas  qu’il  n’existait  pas  de  pus 
ou  seulement  qu’il  y  en  avait  en  petite  quantile  dans  les  cellules 
et  dans  I’antre.  Dans  la  majorite  des  cas,  dix-neuf  sur  vingt  et 
un,  I’affection  auriculaire  et  la  diplopie  arrivent  a  complete  gue- 
rison.  »  (Gradenigo). 

Faut-il  recourir  promptement  a  une  intervention  lorsqu’appa- 
rait  la  paralysie  de  Fabducteur?  «  L’acte  operatoire  doit  etre  deli- 
berement  dirige  vers  le  sommet  de  la  pyramids  petreuse  s’il 
veut  pretendre  a  une  efficacite  therapeutique  reelle  centre  les 
graves  accidents  imminents  »  (Jacques).  Mieux  vaut  jusqu’anou- 
vel  ordre  se  ranger  a  la  sage  opinion  de  Lannois  :  «  La  presence 
d’une  paralysie  de  Fabducteur  au  cours  d’otite,  il  ne  faut  pas 
d’emblee  trouver  des  Fapparition  des  troubles  oculaires  Findica- 
tion  d'une  intervention  immediate  ».  G’est  un  bon  conseil  que 
nous  ne  saurions  trop  recommander  :  se  tenir  sur  Fexpectative 
armee. 

En  effet,  si  nous  voulons  resumer  tout  ce  qui  a  ete  ecrit  surce 
sujet,  nous  dirons  que  la  paralysie  de  la  VI®  paire  a  une  origins 
multiple  :  tantot  reflexe,  comme  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
par  exemple  quand  elle  se  montre  isolee,  sans  autre  symptoms 
concomitant,  tantot  due,  mais  rarement,  a  une  nevrite  infec- 
lieuse,  comme  semblent  le  prouver  certains  fails,  tantot  determi¬ 
nes  par  une  lesion  intracranienne  :  meningite,  abces  extra-dural, 
lesion  encdphalique  ou  thrombose  du  sinus  caverneux,  tan¬ 
tot  encore  occasionnee  par  une  lesion  localises  a  la  pointe  et  la 
pyramids  du  rocher  de  la  dure-mere  avoisinante  par  propaga¬ 
tion  vasculaire  ou  canaliculaire  ou  par  cauterisation  et  se  mani- 
feslant  dans  certains  cas  par  le  syndrome  de  Gradenigo. 
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IX 


ABCES  DU  LOBE  TEMPORO-SPHENOIDAL 
MENINGITE  OTITIQUES 

Par  le  proi'esseur  DE  STELLA  (de  Puniversite  de  Gand). 

II  est  certain  que,  nonobstarit  les  meilleures  descriptions 
theoriques  des  abces  olitiques,  le  diagnostic  de  ces  alFections 
reste  obscur  et  nous  laisse  bien  souvent  perplexes  et  indecis 
quand  nous  sommes  appeles  a  le  poser  au  lit  du  malade.  Aussi 
j’estime,  en  raison  meme  des  g-randes  difficultes  que  comporte 
le  diagnostic  des  complications  endocraniennes  otitiques,  que 
toute  relation  d’une  semblable  complication  avec  son  .cortege 
de  symptfimes  positifs  et  malheureusement  trop  souvent  negatifs, 
offre  de  I’interet  pour  les  auristes. 

Void  un  cas  interessant  ou  la  meningite  purulente  coexistait 
avec  un  abces  du  cerveau  chez  un  homme  atteint  d’une  otorrhee 
chronique. 

Je  fus  appel6  par  un  confrere  a  voir  un  homme  age  de  25  ans  et 
qui  de  I’avis  de  son  medecin  traitant  presentait  des  signes  non 
Equivoques  de  meningite.  Get  homme  etait  atteint  d’une  otite 
moyenne  purulente  depuis  sa  premiere  enfance  et  negligee  comple- 
tement  jusqu’k  ce  jour.  Or  depuis  quelques  semaines  avant  mon 
examen,  il  se  plaignait  de  vagues  douleurs  dans  la  tete  du  cote 
correspondent  5  I’otite  moyenne.  Brusquement,  huit  jours  avant 
notre  examen,  les  douleurs  devenaient  si  fortes  que  I’homme  se 
decidait  enfin  5  appeler  un  medecin,  qui  apres  examen  de  I’oreille 
et  devant  les  symptomes  cerebraux  tres  nets,  desirait  prendre  notre 

Etat  general  du  malade,  franchement  mauvais ;  la  temperature 
oscille  entre  38  et  39°,  le  malade  a  un  facies  amaigri  et  souffreteux ; 
tantot  il  serable  frappe  de  torpeur  et  de  prostration  profonde,  tantdt 
il  est  en  proie  a  une  grande  excitabilite  toute  speciale  et  se  plaint 
de  vives  douleurs  dans  toute  une  moitie  de  la  tete  ;  sa  langue  est 
saburale  et  la  constipation  rebelle.  Le  pouls  est  fortement  ralenti 
(60  pulsations  a  la  minute)  surtout  eu  Egard  a  la  temperature  de 
39“.  Les  vomissements  sont  frEquents  et  affectent  bien  le  type  du 
vomissement  cerEbral ;  le  malade  est  pris  de  vertige  violent  et 
affecte  une  marche  titubante.  Les  troubles  psychiques  sont  peu 
marquEs ;  on  n’a  pas  pu  observer  une  excitation  bien  spEciale,  tout 
au  plus  a-t-on  remarquE  du  lEger  dElire  pendant  les  hautes  tempE- 
Arch.  de  LeryngoL,  1907.  N”  2.  29 
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ratures,  il  j  a  plut6t  tendance  a  de  la  somnolence  bien  qiie  les 
reponses  aux  questions  restent  claires.  Jusqu’ici  pas  de  convulsions 
ni  partielles,  ni  goneralisees ;  nous  trouvons  une  raideur  de  la 
nuque  bien  caracterisee  et  le  signe  de  Kernig  tres  net ;  enfin  il  y  a 
par  moment  du  strabisme  el  de  la  dilatation  inegale  des  pupilles. 
Pour  le  reste  pas  de  symptbrnes  de  foyer,  pas  de  convulsions  par- 
tielles  dans  un  membre  ou  un  groupe  do  muscles,  pas  de  paralysies  '\1 
ou  de  monoplegies,  pas  de  paresie  des  oculo-moteurs  communs.  •’? 
Enfin,  signe  pathognomonique,  la  ponction  lombaire  nous  donne 
un  liquide  louche  ou  nous  retrouvons  a  I’examen  bacteriologique  le  S 
streptocoque  et  a  I’examen  cytologique  un  grand  nombre  de  poly-  4 
nucl^aires.  I 

Examen  local  de  Voreille.  —  Le  conduit  et  la  caisse  depourvue  .-i 
de  tout  tympan  sont  remplis  de  pus  fetide  ;  la  paroi  postero-supe-  J 
rieure  du  conduit  fait  chute  et  de  I’aditus  sortent  de  petits  polypes  S 
fongueux  ;  bref,  a  premiere  vue,  nous  trouvons  une  vieille  otile  puru-  i'-i 
lente  av'ec  de  la  suppuration  antrale  masto'idienne  et  sans  aucun 
doute  des  complications  endocraniennes.  a 

Diagnostic  de  la  nature  de  ces  complications.  —  La  grosse  question  \ 
qui  se  presentait  de  suite  a  notre  analyse,  etait  bien  de  trancher 
le  diagnostic  ditferentiel  entre  raeningite  purulente  et  abces  du  cer-  '.'i 
veau.  Car  a  analyser  les  signes  cliniques,  nous  retrouvons  a  la  fois 
des  symptomes  qui  plaident  pour  Tune  ou  I’autre  de  ces  hypotbeses.  } 
D’une  part  le  debut  suraigu  des  derniers  symptomes  morbides 
plaide  en  faveur  de  la  meningite,  d’autre  part  nous  pouvons  dire  u 
que  cette  affection  n’est  qu’une  poussee  aigue  dans  une  ancienne  1 
otorrhee  qui  peut  avoir  sournoisement  prepare  un  abces.  La  haute  i 
temperature,  la  rapide  evolution  de  I’affection,  la  raideur  de  la  >; 
nuque,  le  signe  de  Kernig  teinoignent  pour  la  presence  de  la  menin-  .  J 
gite.  Mais  plusieurs  autres  signes  confirment  plutot  la  presence  d’un  s 
abces  :  la  lenteur  du  pouls,  la  simple  somnolence  du  malade  sans  v 
delire  rii  excitation  cerebrale,  I’absence  de  convulsions  generalisees.  ‘'jj 
Bref,  cet  ensemble  de  symptomes  plaidant  les  uns  pour  I’abces,  les  -a 
autres  pour  la  meningite  rendaient  notre  diagnostic  difficile.  La 
ponction  lombaire  positive  par  I’examen  bacteriologique  et  cyto- 
logique  du  liquide  cepbalo-rachidien  seinblait  trancber  definitive-  ^ 


menl  la  question.  Nous  verrons  tantot  combien  elle  nous  induisit 
en  erreur.  La  famille  du  malade  demandait  instamment  une  opera-  ’-'i 
tion,  bien  que  jelui  presentasse  les  chances  de  guerison  comme  tres  j 
minimes. 


Operation.  —  Cello-ci  consists  dans  un  evidement  petro-mastoi- 
dien  tres  large;  I’antre  etait  rempli  de  pus  et  de  fongosites ;  pour  ft 


le  reste  le  tegmen  tympani  etait  absolument  sain,  et  sans  doute 


I’infection  meningee  s’etait  faite  par  voie  sanguine  ou  lymphatique.  j 
Bien  decide  a  penetrer  dans  I’espace  sous-arachnoidien,  j’observai  i 
une  partie  du  tegmen  tympani  et  j’incisai  ladure-mere;  aussitot 
une  certaine  quantite  de  pus  s'ecoula  par  la  plaie  dure-merienne  et  i 
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tout  ceci  nous  confirma  une  fois  en  plus  dans  notre  diagnostic  de 
meningite  purulente. 

Le  soir  de  I’operation,  la  temperature  baissa  sensiblement,  la 
raideur  de  la  nuque  avait  diminue  et  I’homme  se  disait  soulage. 
Mais  des  le  lendemain  la  somnolence  augmenta,  bientbt  survint 
une  veritable  prostration.  Entre  temps  pas  de  convulsions,  mais  de 
la  paresie  dans  le’  membre  superieur  oppose,  paralysie  de  I’oculo- 
moteur  et  bientot  un  veritable  coma  dans  lequel  le  malade  succomba 
le  troisieme  jour  apres  I’operation. 

Autopsie.  —  Foyer  de  meningite  purulente  assez  bien  circonscrit 
au  voisinage  du  rocher,  du  reste  parfaitement  ouvert  et  draine  par 
notre  plaie  dure-merienne.  Vaste  abces  du  lobe  temporo-spheno'idal 
nontenant  300  gr.  environ  d’un  pus  fetide,  loge  dans  une  poche 
avec  des  parois  fibreuses,  certainement  tres  vieille. 

Remarques.  —  Voila  done  un  cas  d’otorrhee  ancienne  qui  a 
provoque  la  formation  d’un  abces  cerebral,  dont  revolution  fut 
iente,  sournoise,  insidieuse  et  absolument  latente.  Le  malade 
a  travaitle  peut-etre  pendant  des  annees  avec  cet  abces  en  pleine 
evolution  et  dont  les  symptomes  se  sont  bornes  pendant  un 
long  temps  aux  manifestations  suivantes  :  des  cephalees  inter- 
mitlentes  et  en  apparence  d’ordre  banal,  quelquefois  du  vertige, 
plus  souvent  des  vomissements  et  parfois  de  la  somnolence. 
Bref,  autant  de  symptomes  cerebraux  sans  doute,  mais  pour 
lesquels  on  ne  crut  jamais  devoir  recourir  au  medecin.  Sans 
doute  si  un  praticien  judicieux  avait  ete  consulte,  frappe  par  la 
coincidence  de  ces  symptomes  avec  la  presence  d’une  otorrhee 
fetide,  il  aurait  songe  a  une  complication  endocranienne  et  de 
preference  a  I’abces.  Mais  un  jour  cet  abces  latent,  unique 
complication  jusqu’a  ce  moment,  se  doubla  d’une  meningite  et 
alors  aux  symptomes  obscurs  de  I’abces  vinrent  s’ajouter  les 
manifestations  bruyantes  de  I’infection  meningee.  Pour  ecla- 
tantes  qu’elles  fussent,  ces  manifestations  ne  pouvaient  cepen- 
dant  completement  couvrir  les  signes  plus  silencieux  de  I’abces, 
puisque  j’hesitais  entre  ce  double  diagnostic.  La  ponction  lom- 
baire  positive  fit  pencher  la  balance  pour  la  meningite  et  me 
fit  perdre  completement  de  vue  I’existence  de  I’abces.  Dans 
I’espece,  I’erreur  ainsi  commise  fut  regrettable  d’autant  plus 
que  I’autopsie  vint  demontrer  la  presence  d'une  meningite 
circonscrite  parfaitement  drainee  et  susceptible  de  guerison. 
Du  reste,  apres  drainage  de  la  cavite  arachno’idienne,  les  divers 
signes  bruyants  de  la  meningite  s’amenderent.  L’autopsie 
demontra  de  plus  qu’il  existait  un  abces  non  diffus,  mais  bien 
enkyste,  done  encore  susceptible  de  guerison  apres  ponction 
et  drainage. 
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Con'clusidhsi  —  Tdus  les  auristes  s’accoMe'Ht  pdiir  dire  que 
nous  devqns  intervenir  chirurg-icalement  daiis  thus  les  cas  de 
meningite  non  tuberculeuse  otitique.  Ils  onV  raison  ei  a  mon 
avis,  la  meilleure  fa-pon  d’agir,  quand  la  :,ponction  Ipmbaire 
positive  a  confirme  I’existence  d’une  meningite  purulente,  c’est 
d'inciser  largement  la  dure-mere,  drainer;  I’espace  sous-arach- 
noidien  apres  evidement  petro-mastbi'dien  ai  travers  la  plaie 
mastoidienne,  qui  sera  tenue  largement  ouverte  et  associer  a  ce 
traitement  les  ponctibns  lombaires  repetees;  Mais  de  mon 
observation  decoule  une  autre  indication  sur  laqiielle  jiisqii’ici 
bn  n’a  pas  appele  rattention,  c’est,  dans  le  cas  de  meningite 
otitique,  surtout  dans  les  cas  d’ancienne  oto.rrhee  et  4  fortiori 
quand  a  cote  des  signes  de  meningite  il  semble  exister  des 
symptomes  d’abces,  de  pratiquerquelques  ponctionsexploratrices 
dans  le  lobe  temporo-sphenoinal.  Ces  ponctions-  deviendront  de 
toute  nbcessite,  quand  apres  drainage  de  I’espace  sous- 
arachnoi'dien,  les  manifestations  bruyantes  de  la  meningite 
s’effacent  devant  les  signes  plus  silencieux  de  I’abces  cerebral. 


SUPPURATION  AIGUE  QU:  CHRONIQUE 


;  J/OREILLE  OU  DU  NEZ 

!  ■  .'i  '!  :i  ■  ■  'EST'LA  ■  . 

CAUSE  DIRECTE  DE  L’ERYSIPELE  DE  LA  FACE  ' 

:  .  Par  Cullen  F.  WELTY  (de  San^FfancisGo).  , , 

[Traductioii  par  AriDBE,  du  Mont-Dore]; 

A.  ^  Pourquoi  rei'ysipMe  est-irspecialenieht  localise  a  la 
face  ? '  ■ 

a)  Pafee  que  le  siege  de  I’infeetion  est  generaleirient  facial ; 
h)  Parce  que  la  secretion  du  pus  produit  une  erosion  de  la 
muqiieuse  du  de  la  peau  et  facilite  aiiisi  I’lnOculatiori ; 

c)  L’inoculation  est  aussi  produite  par  le  mouchoir,  mais 
plus  particuli^rement,  je  crois;  par  le  dOigt.  . 

M.  Major  relate  quatre  cas  d’erysipele  de  la  face  dont  il 
attribue  I’Origine  a  des  etats  pathologiques  du  nez.  Dans  trois 
cas  on  etait  en  presence  de  rhiiiite  hypertrophique  ;  dans  le 
quatrieme,  chez  un  enfant,  on  trouvait  de  I’inflammation  ehro- 
nique  de  la  muqueuse  riasale.  '  ' 

J;-Stein'rapporte  un  Cas  de  suppuration  de  I’antre  d’Highmore 
suivi  d’une  atteinte  d’et^sipele,  et  ajoute  que  nombre  de  cas 
d'drysipeie  sont  diis  Si  des  affections  nasalds  ignorees.  ' 

JaiinsOn,  dans  un  article  tres  iniportant,  pretend  que  I’erysi- 
pele  est  du  k  des'  etats  iriflammatoires  varies  de  la  muqueuse 
nasale.' 

Horvard  cite  un  petit  abces  du  nez  comme  cause  d’erysipele. 
J’ai  observe  trois  cas  analogues.  Mercier-Bellevue  relate 
un  cas  d’empyeme  aigu,  suivi  de  pries  d'drysipele,  qu'il  consi¬ 
ders  comme  du  a  I'inflammation  d-uU  sinus.  Bessonnet  dit 
qu’il  a  vu  I’erysipye  suivre  une  rhinite  aiglie.  Goakley  pense 
que  Terysipele  est  rarement  une  affection  primitive,  mais  qii’il 
est  d’ordinaire  consecutif  4  des  erosions  de  la  face ;  les  siniis 
doivent  aussi  :etre  incrimines  et  quelquefois  la  necrose  de 
I’ethmoide.  :  : 


1.  Communication  a  la  section  de  laryngologie  et  d’otQlogie  de  I’Asso- 
ciation  medicale  amerwaiiie,  57“  session  annuelle.  ' 
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Dans  le  bulletin  de  I’Association  laryngolog-ique  americaine, 
1903,  p.  72.  J.  H.  Palow  parle  de  I’origine  nasalede  I’erysipele. 
Able  Johnson,  de  San-Francisco,  sur  quatre  cas  d’erysipele,  a 
pu  trouver  dans  deux  cas  du  pus  dans  le  nez  ;  les  deux  autres 
etaient  consecutifs  a  des  interventions  chirurg-icales.  Albert 
Houston  de  San-Francisco  citeaussi  deux  cas  consecutifs  a  I’abla- 
tion  de  polypes  nasaux.  A  Vienne,  j’ai  vu  trois  cas  d'erysipele 
survenus  chez  des  malades  en  cours  de  traitement. 

Von  Bergmann  et  Buel  assurent  que  I’erysipele  se  voit  par- 
foisa  la  suite  d’operation  sur  la  face.  J.  A.  White  cite  un  cas 
d’intervention  mastoi'dienne  suivie  huit  jours  apres  d’erysipele. 
H.  Hollurk  Curtis  signale  un  fait  semblable.  Charles  Richardson 
cite  trois  cas  analogues.  Vacher  cite  un  cas  d’otite  aigue  suivie 
d’erysipele,  etplus  tard  d’intervention  mastoidienne.  Je  connais 
un  cas  d’erysipele,  suite  d’intervention  mastoidienne,  observe  a 
San-Francisco  et  trois  autres  cas  du  meme  genre  observes  un  a 
Holle  et  2  a  Vienne. 

B.  —  Pourquoi  I’erysipele  de  la  face  recidive-t-il  si  facile- 
ment? 

a)  Parce  que  la  cause  de  I’infection  n’est  jamais  supprimee 
sans  operation  ; 

b]  Les  relations  entre  I’erysipele  et  les  interventions  opera- 
toires  proviennent  de  ce  que  I’intervention  ouvre  le  champ  a 
I’infection. 

Luc  rapporte  un  cas  d’empyeme  de  I’antre  d’Highmore  oil 
I’intervention  fut  suivie  d’erysipele  ;  le  malade  avait  presente  un 
erysipMe  avec  formation  d’abces,  neuf  mois  avant  que  fut  dia- 
gnostiquee  I’affection  nasale.  Hajeck  cite  le  cas  d’un  malade 
presentant  de  I’erysipele  de  I’antre  d'Highmore  et  qui,  depuis 
cinq  ans,  avait  un  erysipele  de  la  face  tons  les  ans.  Les  deux 
annees  qui  suivirent  I’operation,  il  n’yeut  pas  recidive.  M.  Bride 
accuse  les  erosions  du  pourtour  des  narines,  d’etre  la  porte 
d’entree  de  I’infection  erysipelateuse. 

Dans  ma  clientMe  privee,  j’ai  recueilli  I’observation  de  quatre 
malades  a  erysipele  recidivant. 

Dans  un  cas  de  suppuration  chronique  des  deux  oreilles, 
durant  depuis  quinze  ans,  il  y  eut  quatre  atteintes  d’erysipele, 
dont  le  point  de  depart  fut  auriculaire.  Deux  malades  a  affec¬ 
tion  nSsale  presenterent  trois  atteintes.  Un  quatrieme  avec 
inflammation  nasale,  empyeme  et  polypes  des  cellules  ethmoi- 
dales  presenta  deux  atteintes. 

.  C.  —  Pourquoi  trouve-t-onhabituellement  I’erysipele  associe 
aux  affections  suppurantes  de  I’oreille  et  du  nez. 


THERAPEUTIQUE 


PATHOLOGIE  ET 


455 


Parce  que  dans  ces  cas  il  y  a  toujours  une  cause  permanente 
d’infection. 

Mon  opinion  personnelle  est  que  cette  cause  existe  toujours, 
mais  est  quelquefois  difficile  adecouvrir.  Pour  mettre  ce  point 
en  evidence,  je  rappellerai  un  cas  d’inflammation  grave  de  tons 
les  sinus  d’un  meme  cote  de  la  tete  sans  qu’il  y  eut  rien  de  per¬ 
ceptible  dans  le  nez. 

II  y  avait  une  perforation  de  la  cloison  orbitaire  et  une  iistule 
aboutissant  a  Tangle  externe  de  Toeil,  Tantre  d’ Highmore  etait 
si  distendu  qu’il  atteignait  la  ligne  niediane  et  etait  plein  de 
polypes.  Ayant  fait  sauter  le  plancher  des  fosses  nasales,  je  me 
trouvaisen  plein  dans  Tantre,  etquoique  je  n’aie  pu  m’assurer  de 
la  presence  du  pus,  je  suis  persuade  qu’il  y  en  avait,  mais  qu’il 
etait  difficile  a  trouver  ainsi  qu’il  arrive  toujours  dans  les 
formes  latentes  d’empyeme. 

D.  —  Pourquoi  82  0/0  d’erysipeles  de  la  face  debutent-ils  par 
TerysipMe  du  nez? 

a)  Parce  que  les  secretions  nasales  produisent  une  excoriation 
qui  donne  un  facile  passage  a  Tinoculation  ; 

b)  Le  frottement  repete  du  mouchoir  provoque  des  erosions 
qui  sont  des  portes  ouvertes  a  Tinoculation  ; 

c)  Parce  que  le  streptocoque  est  un  microbe  des  plus 
virulents  et  se  propage  ou  d’autres  n’auraient  pu  coloniser. 

G.  W.  Spohn,  sur  mille  cas  d’erysipeles  qu’il  a  reunis,  en  a 
vu  neuf  cents  localises  a  la  face. 

Les  points  d’inoculatioii  pour  la  face  etaient  dans  sept  cent 
trente-sept  cas  :  Tangle  du  nez  ;  dans  quatre-vingt-dix  la  region 
de  la  bouche,  dans  soixante  la  region  de  Toreille,  dans  sept 
celle  de  Toeil,  trois  le  maxillaire,  trois  la  nuque.  L’auteur  assure 
qu’un  examen  attentif  revele  que  presque  tous  les  cas  d’erysipHe 
de  la  face  ont  ete  precedes  d’un  catarrhe  nasal. 

E.  —  Pourquoi  tous  les  cas  d’infection  streptococcique  de 
Toreille  et  du  nez  ne  sont-ils  pas  suivis  d’erysipele  ? 

Je  repondrai  en  demandant  pourquoi  tous  les  cas  d’infection 
par  le  bacille  de  Klebs-Loefifer  ne  sont  pas  suivis  de  diphterie, 
parlepneumocoque,  de  pneumonie,  etc.  Je  crois  qu’il  s’agitd’une 
question  d’immunite. 

Dans  les  interventions  operatoires,  les  precautions  antisep- 
tiques  attenuent  tellement  la  vitalite  du  streptocoque,  que  son 
pouvoir  de  virulence  est  detruit,  et  les  chances  d’erysipele  par 
suite  conjurees. 

II  est  done  suffisamment  prouve  que  Terysipele  de  la  face  est 
dua  une  infection  provenant  d’un  point  contamine,  soit  par  le 
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streptocoque,  soil  par  une  association  microbienne  ou  se  trouve 
le  streptocoque;  que  dans  la  majorite  des  cas  I’origine  infec- 
tieuse  pent  etre  demontree  ;  et  que  dans  les  cas  ou  cette  ori- 
gine  ne  peut  etre  demontree,  elle  n'en  est  pas  moins  reelle 
quoique  difficile  a  trouver  ;  que  les  epidemics  derysipele  sont 
ordinairement  propagees  par  le  chirurgien  ou  les  infirmiers;  et 
que  les  pretendus  erysipeles  idiopathiques  n’existent  pas.  Que 
si  I’infection  streptococcique  n’estpas  constamment  suivie  d’ery- 
sipele,  la  cause  en  est,  soit  dans  la  vitalite  attenuee  du  strepto¬ 
coque,  soit  dans  I’immunite  du  sujet.  De  plus  je  suis  convaincu 
que  le  streptocoque  voit  sa  virulence  exaltee  par  I’infection  des 
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VARIl5Tt:S  ET  ANOMALIES  MASTOIDIENNES 

(CONSTATATIONS  O P E R AT O I RE S  * ) 

Par  U.  CALAMIDA  (de  Turin). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

Sur  un  chiffre  de  400  interventions  operatoires  pratiquees 
SUP  la  mastoide  au  cours  de  ces  dernieres  annees  a  la  Clinique 
et  a  rinstitut  diriges  par  le  Prof.  Gradenigo,  j’ai  recueilli  tout 
ce  qui  a  et6  observe  et  note  systematiquement  touchant  les 
varietes  et  les  anomalies  de  I’antre,  des  cellules  et  du  sinus 
lateral. 

11  va  sans  dire  que  ces  constatations  operatoires  ne  peuvent 
etre  comparees  aux  constatations  anatomiques ;  mais,  a  mon 
avis,  elles  ne  perdent  pour  cela  rien  de  leur  importance  theo- 
rique  et  pratique.  Je  me  suis  place  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  leur  interpretation,  les  comparant,  quand  besoin 
en  etait,  aux  pieces  anatomiques,  et  tenant  toujours  compte  de 
lage  et  de  la  conformation  du  squelette  du  crane. 

Pour  etre  plus  bref,  je  passerai  sous  silence,  dans  cette 
courte  note,  les  considerations  de  nature  clinique  et  anatomo- 
pathologique. 

Anlre.  —  Les  anomalies  de  I’antre  qu’on  examine  et  qu’on 
ouvre  methodiquement  a  la  clinique  de  Turin,  representent  dans 
la  statistique  un  pourcentage  voisin  du  pourcentage  reel. 

Neanmoins,  si  I’antre  a  offert  les  plus  grandes  varietes  de 
grandeur  et  de  profondeur,  il  n’etait  anormal,  au  point  de  vue 
position^  que  dans  cinq  cas.  Dans  deux  cas,  en  effet,  sa  paroi 
inferieure  etait  a  quelques  millimetres  au-dessous  d’un  plan 
horizontal  passant  par  le  centre  du  conduit  auditif  externe  et,  a 
cette  anomalie,  correspondait  un  abaissement  de  la  fosse  tem- 
porale  moyenne  ;  dans  trois  cas,  au  contraire,  I’antre  etait  situe 
plus  au-dessus  de  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  et,  dans 
ces  cas,  la  fosse  cerebrale  moyenne  etait  situee  plus  en  haut. 

Ces  anomalies  furent  trouvees  sur  des  mastoides  compactes. 

Done,  les  anomalies  de  I’antre  ne  representent  qu’un  pourcen- 
lage  de  1,2.5  »/„. 

1.  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  I’Universit^  royale  de  Turin. 
Directeur  :  Prof.  G.  Gradenigo. 


458 


THAVAUX  ORIGINAUX 


Cellules.  —  J’ai  etudie  les  cellules  mastoidiennes  posterieures 
ou  sinusales,  les  periantrales  et  les  epitympaniques  ou  supra- 
meatiques ;  je  n’ai  pas  tenu  compte  des  cellules  de  la  pointe, 
car  il  n’est  pas  rare  de  les  renconlrer. 

Parmi  les  cellules  posterieures,  divisees  en  trois  g-roupes  :  les 
poslero-superieures  out  ete  trouvees  quinze  fois  (3,75  "/o),  les 
posterieures,  six  fois  (1,50  “/o),  les  postero-inferieures,  cinq  fois 
(l,25‘’/„).  Dans  un  cas  cependant,  il  y  avail  coexistence  d’une 
cellule  postero-superieure  et  d'une  cellule  posterieure. 

Deux  fois,  les  cellules  postero-superieures  etaient  representees 
par  quelques  cellules  voisines  les  unes  des  autres,  mais  indepen- 
dantes  (2-3),  dans  tons  les  autres  cas,  par  une  unique  cellule; 
deux  fois  aussi,  les  posterieures  etaient  representees  par  quelques 
cellules  ;  les  postero-inferieures  toujours  par  une  seule  cellule. 

Leur  grandeur  variait  de  celle  d’un  pois  a  celle  d’une  noi¬ 
sette;  mais  elles  etaient  plus  vasles  lorsqu’elles  etaient  uniques 
ou  isolees,  et  etaient  separees  par  des  cloisons  osseuses  d’epais- 
seur  variable ;  elles  etaient  a  trois  ou  quatre  centimetres  de  dis¬ 
tance  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif. 

Les  cellules  du  groupe  postero-superieur  etaient  deux  fois  en 
contact  avec  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebrale  moyenne ;  deux 
fois,  egalement,  avec  le  sinus  lateral  et  une  fois  en  contact  a  la 
fois  avec  la  dure-mere  et  le  sinus;  trois  fois,  enfin,  elles  com- 
muniquaient  avec  la  couche  corticale  externe  par  I’intermediaire 
d’une  fistule. 

Les  cellules  posterieures  et  postero-inferieures  etaient  une 
seule  fois  en  contact  avec  le  sinus  lateral. 

Quelquefois,  ces  cellules  n’etaient  separees  que  par  la  lame 
vitree  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  du  sinus  lateral. 

Cellules  periantrales  superieures.  —  Dans  trois  cas  (0,75  %), 
immediatement  au-dessus  de  I'antre  et  separee  de  celui-ci  par 
une  cloison  osseuse  d’un  a  deux  millimetres,  j’ai  observe  une 
vaste  cellule  dont  la  grandeur  etait  double  de  celle  de  I’antre 
lui-meme  qui,  dans  ces  cas,  etait  plus  petit.  Une  fois,  elle  etait 
au-dessus  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif  et, 
deux  fois,  elle  etait  situee  un  peu  plus  en  arriere,  mais  au-des- 
sous  de  la  Crete  temporale,  laquelle  avail  une  direction  plus 
oblique  en  haul  qu’a  I’etat  normal. 

Cellules  de  Vecaille,  epitympaniques  ou  suprameatiques.  — 
Nous  les  avons  trouvees  deux  fois  seulement  (0,50  “/o). 

La  premiere  observation  concerne  un  enfant  de  six  ans ;  mais, 
dans  ce  cas,  la  lesion  n’etait  pas  limitee  a  la  region  epitympa- 
nique,  mais  s’etait  propagee  a  toutes  les  cellules  mastoidiennes 
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et  avail  pris  le  caractere  d'une  mastoi'dite  ordinaire.  La  seconde 
observation  etait  celle  d’une  dame  de  cinquante-six  ans,  laquelle, 
a  I'examen  objectif,  presentait  au-dessus  de  I’insertion  du  pavil¬ 
ion  une  petite  surface  fluctuante.  A  I’operation,  les  cellules 
propres  de  la  mastoide  etaient  intactes,  tandis  que  le  foyer  de 
suppuration  etait  tout  a  fait  limite  a  la  region  epitympanique  oil 
il  existait  une  cellule  isolee  de  la  grandeur  d’un  pois  et  ayant 
une  profondeur  de  un  centimetre  environ ;  elle  etait  entouree 
d’os  compact. 

Cette  observation  doit  6tre  rattachee  a  ces  formes  pares  d'epi- 
lympanites  avec  empyeme  des  cellules  de  la  paroi  externe  ou 
ecailleuses,  sur  lesquelles,  il  y  a  quelques  annees,  le  D''  Gavello 
a  appele  I'attention  [Arch.  ital.  otol.,  volume  X,  1900). 

Cellules  de  la  pointe.  —  Gomme  je  I’ai  deja  dit,  je  n’ai  pas 
tenu  compte  de  ces  cellules  parce  qu’on  les  trouve  tres  frequem- 
ment  el  parce  que,  de  plus,  on  n’a  pas  toujours  la  possibilite  de 
pouvoir  les  interpreter  comme  des  elements  naturels  ou  comme 
des  produits  artificiels,  pathologiques,  dus  a  la  fusion  de  plu- 
sieurs  cellules  contigues. 

Cependant,  une  constatation  anatomique  que  je  crois  rare  et 
imporlante  pour  sa  pathogenie  merite  d’etre  mentionnee. 

Chez  un  opere  de  quinze  ans,  immediatement  en  arriere  du 
sommet  de  la  mastoide,  j’ai  trouve  une  cellule  unique,  isolee, 
ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’un  gros  pois,  laquelle  en 
avant,  sur  un  court  trajet,  se  rapprochait  de  la  paroi  postero- 
inferieure  du  conduit  et  s’enfoncait  d’un  centimetre  a  peu  pres 
vers  I’apophyse  jugulaire  de  I’occipital.  Cette  cavite  que,  grace 
a  ses  caracteres,  je  pus  reconnaitre  comme  etant  une  particula- 
rite  anatomique  et  non  pathologique,  etait  tout  a  fait  indepen- 
dante  de  I'apophyse  mastoide,  laquelle  avail  des  dimensions  peu 
considerables,  une  faible  epaisseur  et  etait  formee  de  cellules 
de  petit  volume. 

Je  crois,  pour  I’interpretation  anatomique,  que  cette  cellule, 
par  sa  position,  doit,  selon  tputes  probabilites,  faire  parlie  de 
cette  protuberance  que  les  anatomistes  qualifient  de  «  apophyse 
mastoide  snrnumeraire  »  (Zoja)  ou  de  «  apophyse  ou  anlre 
paramastoi'diens  »  (Rufllni,  Gorli). 

Il  me  semble  superflu  d’insister  sur  son  importance  clinique, 
car  il  est  evident  qu’une  suppuration  de  cette  cellule,  pourvue, 
comme  nous  I’enseigne  I’anatomie,  d’une  mince  couche  corli- 
cale,  pourra  aisement  interesser  le  nerf  facial  ou  s’etendre  a  la 
region  occipitale  ou  le  long  des  muscles  cervicaux. 

Sinus  lateral.  —  Treize  fois  (3,25  "/o)  et  toujours  sur  des 
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adultes,  la  paroi  anterieure  du  sinus  lateral  fut  trouvee  au  voir 
sinage  du  conduit  auditif  externe  et  tout  a  fait  superficielle, 
immediatement  au-dessous,  de  la  couche  corticale. 

Juste  au-dessous  de  la  corticale  externe,  compacte,  sclerosee, 
d’une  epaisseur  variant  de  deux  a  six,  sept  millimetres,  on  trou- 
vait  le  sinus  lateral  situe  tant6t  sur  un  court  trajet,  dans  la  sur¬ 
face  de  projection  de  I’antre,  tant6t  allant  plus  en  bas;  parfois, 
il  occupait  toute  la  partie  moyenne  de  la  mastoide. 

La  distance  separant  la  paroi  anterieui’e  du  sinus  du  conduit 
externe  variait  de  deux,  trois  a  sept,  huit  millimetres  environ 
et,  dans  quelques  cas,  le  sinus  .etait  tellement  au-dessus  de 
I’antre  que  la  mise  a  nu  fut  malaisee  ou  impossible. 

A  ce  sujet,  on  sait  combien  sont  divergentes  les  opinions  des 
auteurs  sur  la  frequence  ou  la  rarete  de  cette  anomalie.  Par 
example  :  Hessler,  Hartmann,  Ricard  et  Broca  la  regardent 
comme  tres  rare;  au  contraire,  Moure  et  Brindel  out  trouve 
trente-huit  fois  sur  cinq  cents  cas  (7,16  "/„)  la  procidence  du 
sinus  ;  Rueda  I’a  vue  huit  fois  sur  huit  antrectomies. 

Je  rappellerai,  en  outre,  que  I’anomalie  du  sinus  lateral  fut 
trouvee  dix  fois  a  droite  et  trois  fois  a  gauche.  Ce  fait  concorde 
avec  I’hypothese  de  Korner,  suivant  laquelle  le  sinus  lateral 
droit,  surtout  dans  les  types  brachycephales,  fait  une  plus 
grande  saillie  en  avant  que  le  gauche.  Recemment,  Mariotti 
{Clinica  chirurg.,  1905,  XII®  annee,  u®  5)  a  vu  que  la  portion 
sigmoi'de  du  sinus  lateral  est  toujours  plus  voisine  du  conduit 
auditif  externe  du  cote  droit  que  du  c,6te  gauche,  et  que  cette 
anomalie  est  toujours  plus  marquee  sur  les  mastoi'des  petites ; 
il  conlirme  ainsi  ce  qu’ont  constate  d’autres  auteurs  (SchuUcke, 
Rondell,  Garnault,  Okada,  etc.). 

Je  citerai  encore  une  particularite  anatomique  trouvee  chez 
un  homme  de  quarante-quatre  ans,  chez  lequel  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  descendait  Ires  bas,  et  la  dure-mere,  en  proci¬ 
dence,  recouvrait  en  partie  I’antre  vers  sa  partie  externe.  Cette 
observation  est  analogue  a  celle  de  Malm  [Ann.  des  mal.  de 
Voreille,  t.  XXVIII,  1902,  R®  partie,  p.  333),  que  Tapia  a  rap- 
pelee  {Ibid.,  t.  XXXII,  2“®  partie,  p.  417). 

Je  dirai  enfin  que  la  fissure  mastoTdo-ecailleuse,  bien  pronon- 
cee,  mais  soudee  a  I’exterieur,  fut  trouvee  seulement  deux  fois 
et,  dans  ces  cas,  le  siege  du  sinus  lateral  correspondait  a  peu 
pres  a  cette  ligne  de  suture. 
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TRAITEMENT  MEDICAL  DE  LA  TUBERCULOSE 
VOIES  AfiRIENNES  SUP^:RIEURES  ET  DE  L’OREILLE  ' 

Par  W.-C.  BANE,  de  Denver  (Colorado). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

Le  traitement  medical  est,  d’une  facon  toute  naturelle,  divise 
en  deux  rubriques  :  constituLionnel  et  local. 

1“  Traitement  constitiilionnel.  —  Theoriquement,  on  peut 
esperer  beaucoup  d’une  medication  systematique,  mais  malheu- 
reusement  on  fait  relativement  peu  de  chose.  De  temps  en  temps 
on  signale  a  notre  attention  de  nouveaux  medicaments  qu’on 
exalte  comme  des  remedes  curatifs  de  la  peste  blanche,  mais, 
quand  on  les  met  a  I’epreuve,  on  trouve  qu’ils  sont  del’ectueux. 
Les  medicaments  qui  servent  d’adjuvants  en  stimulant  I’appetit 
et  en  rendant  le  sang-  plus  genereux,  font  beaucoup  en  aidant 
la  nature  a  surmonter  la  maladie.  L’experience  a  demontre  que 
la  strychnine  est  le  meilleur  tonique  et  stimulant  pour  les  tuber- 
culeux.  Les  hypophosphites  ont  quelque  valeur  et  peuvent  etre 
combines  a  la  strychnine.  Evidemment  le  destructeur  le  plus 
efficace  des  bacilles  de  Koch  c’est  encore  un  sang  genereux.  De 
E,  decoule  I'importance  d’un  regime  tres  nourrissant  :  viandes, 
oeufs,  lait,  complete  par  des  emulsions  et  des  matieres  grasses. 
La  creosote  et  le  gai'acol  sont  utiles  en  excitant  I’appetit  et  en 
tonifiant  I’organisme.  On  peut  les  associer  au  malt  ou  a  Tune 
quelconque  des  preparations  oleagineuses.  Quelques  medecins 
administrent  du  chlorure  de  calcium  dans  I’idee  qu’il  a  un 
effet  bienfaisant  et  permet  de  surmonter  la  maladie.  La  surali- 
mentation  associee  au  repos  de  Forganisme  a  un  role  capital  en 
assistant  la  nature  dans  sa  lutte  centre  I’affection. 

La  toux  doit  etre  supprimee  de  facon  a  mettre  au  repos  les 
organes  malades,  le  larynx  en  particulier  et  on  y  arrivera  de  la 
meilleure  fa^on  grice  a  quelques-uns  des  alcaloides  de  Fopium, 
tels  que  la  codeine  et  Fheroine.  Non  seulement  la  codeine 
calme  la  toux,  mais  encore  elle  a  une  action  tres  efficace  sur 
Felement  douleur;  ce  sont  la  deux  points  tres  importants  pour 
le  traitement. 

1.  Communication  lue  4  la  Sociite  americaine  d’oto-rhino-Iaryngologie. 
Kansas-City,  11,  12  et  13  juin,  1906. 
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2°  Traitement  local.  —  Le  traitement  local  de  la  tuberculose 
laryngee  depend  de  Fetat  de  I’affection  et  de  Fetendue  de  la 
destruction  produite,  11  en  est  de  meme  de  Fobjectif  vise.  Le 
traitement  sera  palliatif  ou  curateur.  Dans  les  cas  on  FafFection 
pulmonaire  est  avancee,  et  ou  il  existe  des  alterations  destruc¬ 
tives  marquees  des  voies  aeriennes  superieures,  on  ne  peut 
guere  avoir  en  vue  que  le  traitement  palliatif.  Mais,  dans  les 
cas  d'infiltration  ou  meme  d’ulcerations,  lorsque  les  poumons 
sont  en  bon  etat,  il  faut  faire  de  vigoureux  efforts  pour  arreter 
FafFection  locale. 

Que  celle-ci  soit  au  nez,  au  pharynx,  au  larynx  ou  a  Foreille, 
il  est  utile  de  debarrasser  autant  que  possible  les  regions  des 
secretions  muco-purulentes.  Je  donne  la  preference  a  une  solu-' 
tion  de  resorcine  a  4  °/o  qui  est  tres  detersive  et  possede  en 
meme  temps  quelques  proprietes  analgesiques.  Le  malade  peut 
Femployer  largement  a  domicile.  Une  solution  d’alphozone  a 
1  °/o  est  une  excellente  preparation  pour  deterger  le  larynx;  on 
peut  s’en  servir  larga  manu,car  elle  estdouee  de  pouvoir  bacte¬ 
ricide  et  n’est  que  faiblement  irritante.  A  Fheure  actuelle,  aussi 
bien  a  la  periode  d’infiltration  qu’a  celle  d’ulceration,  la  forma¬ 
line  est  le  remede  le  plus  efficace.  Elle  est  irritante  pour  quelques 
malades,  mais  Firritation  n’est  que  passagere.  Meme  en  solution 
faible,  elle  possede  des  qualites  germicides  et  sert  nonseulement 
a  nettoyer  le  larynx  et  le  pharynx,  mais  meme  elle  pent  etre 
employee  en  solutions  relativement  fortes  (t  p.  500  ou  3  "/o)  en 
applications  directes  avec  un  tampon  sur  les  surfaces  malades.  ' 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  formaline,  en  solution  forte,  sera 
appliquee  apres  badigeonnages  a  la  cocaine  ou  a  Feucaine  P  (de 
5  a  10  “/„).  Une  solution  de  formaline  (formol)  de  3  a  5  °/o  a 
une  action  bienfaisante  tres  marquee  sur  les  ulcerations  du 
larynx  et  peut  etre  appliquee  aux  granulations  avoisinant  Fepi- 
glotte  et  les  cordes  vocales.  Elle  provoque  la  retraction  et  le 
durcissement  des  tissus  et  favorise  ainsi  la  transformation 
fibreuse.  Le  D''  L.  B.  Lochard,  de  Denver  [The  Laryngoscope, 
Saint-Louis,  octobre  1904)  a  employe  beaucoup  la  formaline 
dans  le  traitement  local  de  la  laryngite  tuberculeuse  et  il  la 
considere  comme  superieure  a  tons  les  autres  medicaments.  Je 
desire  faire  savoir  &  ce  propos  que  je  suis  redevable  a  Lochard 
de  ses  idees  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee  et  j’en 
ai  fait  passer  quelques-unes  dans  cet  article. 

L’acide  lactique  est  un  bon  remede  locd  a  la  periode  d’ulce-. 
ration  quand  il  est  est  utile  de  detruire  le  tissu. 

Les  essences  ont  de  la  valeur;  cependant,  elles  ont  une  action 
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irritante  qiiand  on  les  emploie  a  une  concentration  suffisante 
pour  donner  beaucoup  d'effet.  Leur  qualite  principale  est  de' 
aupprimer  partiellement  la  fetidite. 

Probablement,  le  meilleur  instrument  que  le  malade  puisse 
employer  pour  le  nettoyage  du  nez  et  de  la  gorge  est  le  pulve- 
risateur  de  De  Vilbiss;  il  est  d’un  maniement  facile  et  pent  etre 
promptement  sterilise. 

Nous  avons  plusieurs  remedes  a  notre  disposition  pour  I’anes- 
thesie  locale.  L’eucai'ne  p,  en  solution  a  5  “/„  a  une  excellente 
action  et  trouble  moins  la  nutrition  que  la  cocaine  ;  elle  est  aussi 
moins  toxique  que  celle-ci.  Un  analgesique  local,  sur  et  tres 
efficace,  c’est  I’orthoforme  employe  en  insufflation  avec  I’acide 
borique  ou  en  emulsion  huileuse.  Lochard  recommande  le 
melange  suivant  : 

Orthoforme .  0,75  centigr. 

Menthol .  0,15  — 

Huile  d’olives .  12  grammes 

Employer  3  a  6  grammes  dans  I’eau  chaude  et  inhaler  pendant 
cinq  a  dix  minutes  toutes  les  deux  heures  ou  toutes  les  cinq 
heures. 

Le  traitement  medical  des  lesions  nasales  et  pharyngiennes 
est  le  meme  que  celui  qui  a  ete  esquisse  pour  le  larynx.  Quand 
les  amygdales  sont  atteintes,  il  est  necessaire  de  badigeonner  a 
fond  les  cryptes  avec  une  solution  de  formol  ou  d’acide  lactique. 
Une  solution  concentree  d’alphozone  remplit  aussi  la  meme 
indication.  Peut-etre  nous  ne  faisons  pas  assez  attention  aux 
amygdales  chez  nos  malades  tuberculeux.  Il  est  tres  vrai  que  les 
amygdales  par  les  vaisseaux  lymphaiiques  qui  les  relient  aux 
ganglions  cervicaux  peuvent  etre  la  cause  de  I’extension  de 
I’affection  a  ces  derniers. 

L’oreille  est  atteinte  de  facon  insidieuse  et  en  regie  generale, 
sans  douleur.  On  ne  saurait  prendre  trop  de  precautions  pour 
empecher  les  mucosites  tuberculeuses  de  penetrer  dans  les 
trompes.  La  facon  dont  bien  des  gens  se  mouchent  tend  a 
repousser  ces  mucosites  dans  les  trompes.  Il  est  tres  utile,  de 
nettoyer  la  voute  pharyngienne  et  le  nez  par  des  pulverisations 
bactericides  pour  empecher  I’extension  a  I’oreille.  A  la  periode 
de  debut  ou  periode  d’infiltration  et  de  maceration,  Toui'e  etant 
atteinte  et  le  malade  ayant  une  sensation  de  plenitude,  sans 
douleur,  il  est  rare  qu’il  viehne  reclamer  notre  assistance,  sauf 
quand  une  oreille  a  deja  ete  atteinte.  A  cette  periode,  on  doit 
s’efforcer  d'evacuer  la  trompe  et  Foreille  moyenne.  Apres  que 
la  perforation  du  tympan  s’est  produite,  il  est  necessaire  de 
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maintenir  le  conduit  et  I’oreille  moyenne  aussi  secs  que  pos¬ 
sible.  On  doit  enseig'ner  au  malade  a  dessecher  son  oreille  a 
I’aide  d'un  tampon  fixe  a  un  porte-coton.  Tous  les  deux  ou  trois 
jours,  le  conduit,  la  trompe  et  I’oreille  seront  traites  par  I’ins- 
tillation  de  formol  a  3  ®/o,  precedee  de  I’application  d’une  solu¬ 
tion  a  5  “/o  d’eucaine  3.  Dans  cette  affection,  je  ne  suis  pas 
.partisan  de  frequentes  irrigations  des  oreilles.  On  se  trouvera 
mieux  d’un  Iraitement  relativement  sec.  L’execution  fidele  et 
prolongee  de  la  methode  exposee  ci-dessus  amenera  la  siccite 
de  I’oreille  et  arretera  le  processus  tuberculeux,  si  I’etat  general 
du  malade  s’est  ameliore. 

Dans  rfitat  de  Colorado  nous  voyons  une  categoric  de  malades 
qui,  pratiquement,  sont  en  bon  etat,  malgre  leurs  lesions  pul- 
monaires,  mais  dont  I’ouie  d’une  ou  des  deux  oreilles  est 
diminuee.  Le  tympan  presente  une  ou  plusieurs  perforations 
de  diametre  variable.  II  y  a  une  quantite  variable  de  secretion 
sortant  de  I’oreille  moyenne,  se  dessechant  sur  les  bonds  de  la 
perforation  et  arrivant  avec  le  temps  a  fermer  celle-ci.  Ces 
malades  nous  consultent  a  intervalles  irreguliers  pour  que  nous 
enlevions  ces  masses  dessechees.  Si  on  les  laisse  trop  longtemps, 
il  se  produit  de  la  maceration  au-dessous  et  I’oreille  sent  mauvais. 
En  regie  generate,  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  decoller  les 
bonds  avec  un  liquide  quelconque  avant  de  tenter  I’ablation. 
L’instillation  d’eucaine  p  suivie  de  I’emploi  du  formol,  arrivera 
avec  le  temps  a  arreter  la  secretion  et  a  amener  la  guerison. 
Parfois,  le  processus  subaigu  fait  des  progres;  il  en  resulte  k 
perte  du  revetement  de  I’oreille  moyenne  et  la  necrose  du  pro- 
montoire.  Dans  ces  cas,  le  traitement  consistera  a  tenir  ces 
regions  dans  un  grand  etat  de  proprete. 

Quand  I’affection  envaliit  la  mastoide,  on  pent  obtenir  de 
bons  resultats  par  les  lavages  a  I’alphozone  et  I’application 
locale  d’ichthyol  et  de  glycerine.  Tandis  que  j’ai  vu  un  grand 
nombre  d’oreilles  atteintes  de  tubercutose,  les  cas  avec  envahis- 
sement  marque  de  la  mastoide  etaient,  au  contraire,  peu  nom- 
breux.  Pas  plus  de  3  °/o  de  mes  cas  operes  avaient  une  origine 
tuberculeuse. 


XIII 


DE  L’ULCERATION  ET  DE  LA  PERFORATION 

CLOISON  NAS  ALE  PAR  TRAUMATISME  HARITUEL  < 
Par  A.  COURTADE  (de  Paris). 


La  cloison  nasale  est  assez  frequemment  le  siege  d’ulcerations 
ou  de  perforations ;  ces  lesions,  dont  la  derniere  constitue  le 
stade  ultime  de  la  premiere,  sont  parfois  d’un  diagnostic  patho- 
genique  difficile,  tant  a  cause  du  debut  insidieux,  latent,  que  de 
la  multitude  des  causes  qui  peuvent  les  determiner. 

Portal,  Hyrtl,  Schmiegelow,  Fernet  ont  observe  des  cas  de 
perforations  congenitales  du  septum  nasal  :  mais,  de  beaucoup 
le  plus  souvent  cette  lesion  est  acquise. 

Le  tableau  suivant  classe  les  perforations  suivant  les  causes 
tees  diverses  qui  peuvent  les  produire  ; 

I.  Perforations  congenitales. 

habituel. 

liqtie  :  chromates, 

Abces  de  la  cloison, 
ozene ,  rhinolites , 
tumeui’s  des  fosses 
nasales  :  polypes, 
sarcomes,  etc. 
Fievre  typhoide,  va- 
riole,  diphterie. 
Syphilis ,  tuberculo- 
se ,  lupus ,  lepre, 
rhinosclerome. 

Je  ne  veux  point  passer  en  revue  chacune  de  ces  varietes,  la 
question  ayant  ete  deja  traitee  dans  de  nombreux  articles  et 
notammentpar  Gouguenheim  {Semaine  mMicale,  1895)  et  Felix 
(Seniaine  medicale,  1904),  qui  en  ont  fait  une  etude  complete; 
je  me  bornerai  a  Fetude  du  role,  encore  meconnu  ou  discute, 
du  traumatisme  habituel  comme  facteur  etiologique  de  Fulce- 
ration  et  de  la  perforation  de  la  cloison. 


i  Perforation  idiopa 

cah'^ccident’elT: 

Perforation  chiir 
phosphore,  arse 


II.  Perforat.  j 
acquises 


iMaladies  infec-\ 
I  tieuses  et  dia-\ 
I  thisiques.  I 


1.  Communication  4  la  Soc.  medic,  de  I’filysee,  7  mai  1906,  et  Journal 
de  med.  de  Paris,  27  mai  1906. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  2.  30 
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Par  I’expression  de  trauinatisme  habituel,  il  faut  entendre 
I’irritation  frequente  de  la  cloison  par  un  corps  etranger  on  le 
doigl,  et  cela  sans  necessite,  mais  par  simple  habitude,  par 
manie,  pour  employer  I’expression  vulgaire. 

En  avril  1903,  on  m’amene,  a  la  consultation  de  I’hopital 
Bretonneau,  le  jeune  Br.  Henri,  age  de  12  ans,  parce  qu’il  pre¬ 
sente  de  temps  en  temps  de  legeres  epistaxis. 

L’examei)  revele  I’existence,  sur  la  face  droite  de  la  cloison  et 
au  siege  d’election  des  perforations,  d’une  ulceration  tres  bien 
limitee,  arrondie,  d’un  centimetre  de  diametre  environ  etrecou- 
verte'd’un  exsudat  blanc-grisatre,  lisse;  les  contours  sont  un 
peu  congestionnes,  mais  non  saillants,  sureleves ;  il  n’existe  pas 
d’autre  lesion  dans  cette  fosse  nasale,  pas  plus  que  dans  celle 
de  gauche. 

Get  enfant  n’a  jamais  eu  de  maladies  infectieuses ;  presse  de 
questions,  il  avoue  qu’il  a,  en  elfet,  I’habitude  de  s’introduire 
dans  le  nez  tout  ce  qu’il  a  sous  la  main  :  cylindres  de  papier 
qu'il  confectionne  pour  cet  usage,  bouts  de  crayon  ou  de  porte- 
plumes,  ou  meme  le  petit  doigt,  car  I’index  ne  pourrait  atteindre 
aussi  haut. 

L’origine  traumatique  etant  confirmee,  il  sufiit  de  s’abstenir 
de  grattage  et  d’employer  une  pommade  antiseptique,  pour 
qu’en  quinze  jours  la  lesion  fut  a  peu  pres  guerie  :  mais  il  per- 
sistait  une  depression  en  godet  au  niveau  de  I’ulceration. 

Dans  ce  cas,  la  destruction  etait  limitee  a  la  muqueuse  et  il 
est  fort  probable  que  si  elle  n’eut  pas  ete  soignee  a  temps,  le  • 
cartilage  eut  ete  atteint  a  son  tour  et  se  fut  necrose. 

Dans  I’observation  suivante,  la  lesion  avail  atteint  son  degre 
ultime  et  etait  definitive. 

L.,  Maximilien,  kge  de  10  ans,  est  amene  a  la  consultation  en  avril 
1905,  parce  que  sa  mere  avail  remarque  une  perforation  du  nez. 

La  perforation  etait  en  effet  visible  sans  instrument,  car  elle  sie- 
geait  juste  au-dessus  du  bourrelet  de  la  sous-cloison,  ce  qul  est  tres 

L’enfant  ne  presentait  aucune  autre  affection  des  fosses  nasales 
et  n’avait  jamais  eu  de  maladies  qui  put  expliquer  la  destruction 
limitde  du  septum  nasal;  mais,  comme  le  precedent,  il  avail  la 
facheuse  manie  de  se  gratter  continuellement  le  nez  avec  le  doigt. 

Comme  le  pourtour  de  la  perforation  etait  completement  cicatrise, 
la  lesion  n’exigeait  point  de  traitement  et  etait  definitive. 

Il  fut  impossible,  dans  ce  cas,  d’obtenir  des  renseignements  sur 
I’epoque  et  le  mode  de  debut  de  la  lesion ;  la  mere  avait  amene  con- 
suiter  I'enfant  aussitot  qu’elle  s’etait  aperQue  de  quelque  chose 
d’anormal,  mais  a  ce  moment  la  perforation  etait  d6jii  complete  et 
son  Evolution  terminee. 
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On  pourra,  peut-etre,  s’etonner  que  le  grattage  donne  lieu  a 
une  plaie  limitee,  circonscrite  et  non  a  une  plaie  etendue,  dif¬ 
fuse  :  ceux  qui  ont  contracte  une  habitude  de  ce  genre  operent, 
a  leur  insu,  avec  une  grande  precision  et  atteignent  toujours  le 
meme  point. 

II  y  a  une  dizaine  d’annees,  j'ai  observe  une  malade  qui  pre- 
sentait  au  centre  du  tympan  une  sorte  de  petite  plaie,  comme 
une  excoriation,  qui  ne  repondait  a  rien  de  ce  qui  est  decrit 
dans  les  traites  d’otologie.  Sur  mes  questions,  la  malade  avoua 
qu’elle  avait  I’habitude  de  se  gratter  I’oreille  avec  une  tres 
longue  epingle;  bien  qu'elle  operat  a  quatre  centimetres  de  pro- 
fondeur,  elle  atteignait  toujours  le  meme  point,  tres  circonscrit, 
et  avait  cree  ainsi  une  plaie  superficielle  du  tympan. 

Bonnafond,  je  crois,  signale  le  cas  d'un  President  de  tribunal 
qui,  atteint  de  sclerose  auriculaire,  se  pratiquait  tranquillement,. 
au  cours  d’une  audience,  la  paracentese  du  tympan  avec  une 
aiguille  d’or  lorsque  I’audition  etait  trop  defectueuse. 

Le  mecanisme  de  I’ulceration  et  de  la  perforation  consecutive 
de  la  cloison  du  nez  est  facile  a  comprendre  quand  on  consi- 
dere  la  gracilite  des  vaisseaux,  leur  situation  superficielle  et  le 
plan  dur,  resistant,  constitue  par  le  cartilage  quadrangulaire  sur 
lequel  repose  la  muqueuse;  la  repetition  d’un  traumatisme  tres 
leger,  exerce  constamment  sur  lememe  point,  finit  parprovoquer 
I’obliteration  du  yaisseau  et  partant  la  necrose  du  tissu  qu’il 
irrigue  et  nourrit. 

C’est  par  ce  meme  processus  q-ue.  certains  corps  chimiques 
comme  les  chromates,  le  phosphore,  I’arsenic,  arrivent  a  pro- 
duire  la  perforation  de  la  cloison. 

Lorsqu’on  examine  une  ulceration  ou  une  perforation  encore 
en  voie  d’evolution  et  par  consequent  dont  le  debut  est  relative- 
ment  recent,  il  est  assez  facile  de  faire  le  diagnostic  pathogenique 
parce  que  les  anamnestiques  sont  encore  presents  a  la  memoire 
et  qu’on  pent  obtenir  souvent  des  renseignements  a  peu  pres 
exacts;  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  la  lesion  est  constatee  tres 
longtemps  apres  son  apparition,  alors  que  les  circonstances  qui 
ont  marque  le  debut  de  I’alfection  sont  complMement  oubliees; 
il  est  alors  a  peu  pres  impossible  de  faire  un  diagnostic  etiolo- 
gique  retrospectif  quelque  peu  precis. 

La  question  se  complique  encore  lorsqu’il  vient  s’y  ajouter  un 
facteur  qui,  a  lui  seui,  est  capable  de  determiner  une  perfora¬ 
tion.  En  voici  un  exemple  ;  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  venait 
me  consulter  M.  X...  pour  une  affection  des  oreilles;  le  malade, 
syphilitique  depuis  dix  ans,  n’avait  depuis  tres  longtemps  pre- 
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sent6  aucune  manifestation  de  cette  diathese;  I’examen  du  nez 
re  vela  I’existence  d’une  perforation  du  cartilage;  la  muqueuse 
etait  encore  vivement  congestionnee,  granuleuse,  sur  la  face 
droite  de  la  cloison.  Le  malade  avait  connaissance  de  cette  lesion 
et  me  dit  qu’il  y  avait  tres  longtemps  qu’il  I’avait,  mais  il  ne 
pouvait  donner  une  date  precise. 

iitait-elle  anterieure  a  la  syphilis  acquise?  hltait-elle  influen- 
cee,  au  moment  actuel,  par  le  terrain  specifique  du  sujet, 
puisque  la  muqueuse  etait  encore  malade  dans  la  moitie  poste- 
rieure  de  son  pourtour? 

Le  malade  ne  presentant  aucune  autre  manifestation  syphili- 
tique,  il  etait  bien  difficile  de  repondre  avec  precision  a  ces 
deux  questions,  d’autant  plus  que  le  malade  habitait  la  province 
et  ne  devait  plus  revenir.  Je  crus  prudent  de  lui  conseiller  de 
suivre  un  traitement  specifique  pendant  quelque  temps. 

Pour  montrer  la  difficulte  du  diagnostic  etiologique,  dans  les 
cas  complexes  comme  celui-ci,  je  me  bornerai  a  citer  le  cas 
suivant  :  M.  Davis  presenta,  I’an  dernier,  a  la  Societe  laryngo- 
logique  de  Londres,  un  jeune  homme  qui  travaillait  dans  une 
manufacture  de  saccharine  ou  il  y  avait  beaucoup  de  poussieres  ; 
al’examen,  M.  Davis  trouva  une  perforation  du  septum  nasal 
encore  en  voie  d’evolution  et  qui  provoquait  des  epistaxis  fre- 
quentes.  Le  malade  avouait  qu’il  se  grattait  continuellement  le 
nez  qui  lui  demangeait  pendant  son  travail.  . . 

La  lesion  etait-elle  provoquee  par  les  poussieres  du  milieu  ou 
vivait  le  malade  ou  plutot  par  le  grattage?  M.  Davis  pensa  que 
le  second  facteur  jouait  un  plus  grand  r6le  que  le  premier  dans 
la  pathogenie  de  la  perforation. 

En  resume,  I’irritation  raecanique  de  la  cloison  nasale,  avec 
le  doigt  ou  tout  autre  objet,  peut  determiner,  si  elle  est  fre- 
quemment  rejj^tee,  une  ulceration  localisee  de  la  muqueuse  et 
meme  une  perforation  plus  ou  moins  etendue  de  cette  cloison  ; 
comme  I’ulceration  s’accompagne  generalement  d’epistaxis,  il 
est  prudent  de  pratiquer  un  examen  local  lorsqu’apparait  ce 
symptdme,  afin  d’instituer  un  traitement  avant  que  la  perfora¬ 
tion  ne  soit  un  fait  accompli. 


SARCOME  DE  L’OREILLE  MOYENNE 
ATTICOTOMIE ;  GUfiRISON 


Par  Ernesto  BOTELLA  {de  Madrid). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon]. , 

Les  tumeurs  malignes  de  I’oreille  moyenne  sont  extremement 
rares  ;  la  plupart  du  temps,  leur  diagnostic  est  purement  acci- 
dentel  et  du,  soit  i  la  recidive  persistante  de  ce  que  Ton  avait 
considere  comme  un  simple  polype,  soit  a  leur  extension  rapide 
a  la  mastoi'de  et  au  cerveau,  phenomenes  graves  qui  revelent  leur 
malignile.  On  peut  veritablement  compter  les  cas  ou  le  diagnos¬ 
tic  put  etre  fait  d’emblee  et  ou  une  operation  faite  en  conse¬ 
quence  fut  suivie  d’une  guerison. 

L’observation  qui  fait  I’objet  du  present  travail  peut  etre 
comptee  dans  le  petit  nombre  de  ces  cas  exceptionnels  qui 
joignent  a  I’interetde  leur  rarete  celui  d’un  diagnostic  precoce 
et  d’une  guerison  que  Ton  peut  considerer  comme  definitive, 
puisqu’unan  s’est  passe  sans  recidive. 

Madame  A.R..pagee  de  43  ans,  neek  Olite  (Navarre),  se  presente  a 
ma  consultation  particuliere,  le  28  novembre  190S. 

De  bonne  constitution,  et  sans  antecedents  pathologiques  impor- 
tants,  elleme  rapporte  I’histoire  de  sa  maladie  de  la  fagon  suivante  : 

.  11  y  a  quatre  ans,  des  bruits  commencent  a  etre  pergus  dans 
I’oreille  droite,  accompagnes  d’une  legm’e  surdite :  sept  mois  apres 
I’apparition  de  ces  bruits,  et  a  la  suite  d’un  refroidissement,  il  y  eut 
des  douleurs  aigues  dans  cette  meme  oreille,  douleurs  qui  furent 
calmees  par  I’ouverture  du  tympan  faite  par  son  medecin  ordinaire; 
il  sortit  un  peu  de  pus  et,  peu  de  jours  apres,  il  ne  restait  que  les 
bruits  et  une  legere  surdite.  La  malade  commenga  k  se  rendre 
compte  de  la  maladie  actuelle  quatre  mois  avant  de  venir  me  con- 
suiter:  I’unique  manifestation  etait  la  sortie  par  le  conduit  d’un 
liquide  clair,  tres  fetide  et  parfois,  a  la  suite  de  violents  coups  de 
touXjdes  hemorragies  qui  s’arretaient  spontanement  et  qui,  primiti- 
vement  peu  abondantes,  augmenterent  plus  tard  d’intensite. 

Examen.  —  Conduit  plein  de  sanie  claire  et  fetide  ;  une  irrigatipn 
d’eau  bouillie  permet  de  voir  une  masse  rouge  sombre,  de  surface 
inegale,  molle,  qui  saigne  au  moindi’e  contact  et  qui  obstrue  comple- 
tement  le  conduit  jusqu’au  pourtour  du  meat.  Pas  d’adherences  dans 
la  partie  anterieure  de  la  paroi  du  conduit;  on  ne  peut  achever  I’exa- 
men  sur  la  portion  posterieure  par  suite  d’une  hemorragie  abondante 
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qui  est  arretee  gr4ce  k  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  imbibee 
d’adrenaline. 

Audition  a  la  montre :  O ;  conduction  osseuse  normale ;  Rhine 
n^gatif. 

L’aspect  du  neoplasme,la  sanie  fetide  qui  s’ecoule  par  le  conduit, 
la  consistance  molle  et  la  frequence  des  hemorragies  me  firent  vite 
soupgonner  qu’il  s’agissait  d'une  tumeur  maligne  et  nond’un  polype. 
Je  le  laissai  entendre  a  la  malade,  lui  expliquant  la  necessite  qu’il 
y  avait  de  faire  un  examen  microscopique  apres  I’extirpation  et  la 
possibilite  d’une  plus  grave  operation  simes  soupgons  etaient  confir- 

L’intervention  ayant  ete  accept^e  avec  toutes  ses  consequences 
par  la  malade,  le  30  novembre,  apres  anesthesie  k  la  solution  Clin  de 
cocaine-adrenaline  par  le  proced6  de  F rey ,  je  tentai  d’extraire  la  tumeur 
par  le  conduit  en  me  servant  d’une  curette  tranchante  ;  mais  elle 
penetre  dans  la  masse  molle,  la  desagregeant  sans  qu’on  puisse  en 
extraire  autre  chose  que  quelques  petits  morceaux,  et  sans  qu’on  ait 
pu  passer  une  petite  ansepouratteindre  les  adherences  duneoplasme 
avec  la  paroi  posterieure.  L’hemorragie  est  abondante  et  il  faut  inler- 
rompre  I’operation  pour  I’arreter ;  on  laisse  au  contact  de  la  tumeur 
un  tampon  de  gaze  imbibe  d’eau  oxygenee. 

Les  jours  suivants,  et  apres  un  usage  persistant  et  abondant  d’eau 
oxygenee,  nous  voyons  que  le  neoplasme  s’est  reduit  de  fagon  k 
n’occuper  que  la  moitie  posterieure  du  conduit ;  k  I’aide  d’un  stylet 
passk  jusqu’k  la  partie  antero-superieure,  on  pent  toucher  I’os 
denude. 

L’examen  microscopique  des  morceaux  enleves  donne  le  resultat 
suivant ; 

La  tumeur  est  formee  d’un  stroma  de  tissu  conjonctif  tres  Ikche, 
infdtre  d’une  masse  de  cellules  petites,  rondes,  du  type  embryon- 
naire,  avec  des  vaisseaux  tres  dilates,  le  tout  constituant  un  sarcome 
telangiectasique. 

Notre  diagnostic  de  tumeur  maligne  ayant  kte  confirme  par  I’exa- 
men  microscopique,  on  procede,  le  19  decembre,  k  une  large  inter¬ 
vention. 

Operation-  —  Incision  suivant  le  sillon  retro-auriculaire,  le  pavil¬ 
ion  et  le  conduit  sont  reclines  et,  avec  la  curette  tranchante,  la 
tumeur  est  detachee  petit  k  petit;  de  temps  en  temps,  nous  devons 
inteiTompre  I’operation  pourreconnaitre  le  champ,  car  I’hemorragie 
est  abondante  ;  cbaque  fois  qu’on  veut  porter  la  curette  jusqu’au 
fond,  une  contraction  du  facial  nous  montre  que  I’aqueduc  de  Fal- 
lope  estdetruit  et  que  I’on  risque  de  blesser  le  nerf.  Petit  k  petit,  et 
en  nous  servant  abondamment  d’eau  oxygenee  et  d’adrenaline,  nous 
finissons  par  lib^rer  la  caisse ;  la  masse  paraissant  venir  de  I’attique, 
nous  faisons  une  atticolomie;  la  paroi  posterieure  est  grattee  soi- 
gneusement  ainsi  que  I’enWe  du  conduit  attico-antral  oil  se  trouvent 
les  points  d’implantation  du  neoplasme.  La  moitie  posterieure  du 
manchon  qui  forme  le  conduit  est  resequee.  Le  pavilion  est  suture 
etle  conduit  bourre  de  gaze  iodoformee  imbibee  d’eau  oxygenee. 
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Suites  opiratoires.- —  Vomissements  chloroformiques  tres  tenaces. 
II  faut  faii'P  remarquer  que  I’operation  a  dure  plus  d’une  heure. 

Le  pansement  est  enleve  le  quatrieme  jour  ;  on  trouve  le  point 
superieur  infecte  ;  il  sort  une  goutte  de  pus.  Pansement  par  le  con¬ 
duit.  Lors  des  pansements  ultdrieurs,  il  se  produit  un  eczema  du 
pavilion  et  du  conduit  qui  oblige  k  supprimer  la  gaze  iodoformee. 
Pansement  sec  et  attouchements  au  nitrate  d’argent  faible.  Comme 
lors  des  derniers  pansements,  il  sort  un  peu  de  sang,  un  examen 
est  fait  et  on  apergoit  au  fond  quelques  fongosites  dures  qui  sont 
grattees  le  11  Janvier.  La  paroi  inferieure  du  conduit  est  tres  dou- 
loureuse  et  fongueuse ;  la  gaze  du  pansement  porte  des  taches  fon- 
c6es  et  fotides. 

Pensant  que  cela  pouvait  etre  le  signe  d’une  petite  reproduction, 
le  13  janvier,  une  nouvelle  cauterisation  est  faite  au  galvano  sur  le 
point  suspect. 

A  partirde  ce  jour,  les  pansements  restent  secs,  et  la  malade,  bien 
.  que  le  fondde  la  caisse  ne  soil  pas  completement  epidermise,  centre 
chez  elle. 

Deux  mois  apres,  elle  m’ecrit  qu’elle  est  tout  a  fait  retablie;  la 
guerison  se  maintient  d’apres  les  nouvelles  regues  d’elle  il  y  a 
quelques  jours. 

Nous  avons  dit  au  debut  de  ce  travail  que  les  tumeurs 
malignes  primitives  de  I’oreille  moyenne  sont  tres  rares ;  en 
effet,  bien  que  Toynbee  deceive  cinq  cas  d’epithelioma,  la  lec¬ 
ture  de  ces  observations  laisse  quelques  doutes  sur  le  siege  pri- 
mitif  de  la  tumeur. 

L’observation  de  Schwartze  (ArcAjV.  f.  Ohrenheilk.,  t.  90)  est 
lypique  :  homme  de  cinquante-cinq  ans,  opere  de  carie  du  tem¬ 
poral  et  presentant  peu  apres  I’operation  des  granulations  reci- 
divantes  dans  la  caisse,  des  adenopathies,  extension  du  neo- 
plasme  au  pavilion,  avec  paralysie  faciale,  hemorragies  profuses, 
enfin  mort. 

Celle  de  Lucae  Test  egalement  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  1.  15)  : 
homme  de  trente-sept  ans,  otorrheique;  polypes  recidivants  de 
la  caisse,  qui,  a  la  fin,  furent  reconnus  de  nature  epitheliale. 
Adenopathies,  douleurs,  fievre,  marasme  et  mort. 

Uarlmann  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.^  t.  8)  decrit  un  sarcome 
de  I'oreille  moyenne  developpe  chez  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi.  Otite  moyenne  aigue,  excroissances  fongueuses  recidi- 
vantes,  extension  du  neoplasme  a  toute  la  region  et  mort  au 
bout  de  cinq  mois.  L’analyse  microscopique  a  montre  qu’il 
s'agissait  d’un  sarcome  a  cellules  rondes. 

Politzer  {Traite  des  maladies  de  I'oreille)  decrit  le  cas  d’un 
homme  de  quarante-sept  ans,  otorrheique,  chez  qui  il  extirpa 
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un  polype  de  la  caisse,  alors  qu’il  existait  deja  une  petite  ade- 
nopalhie  retro-auriculaire.  La  recidive  rapide  de  cette  petite 
tumeur  et  la  reproduction  du  soi-disant  polype  qui  ne  tarda 
pas  a  g-aguer  toute  I’oreille,  la  paralysie  faciale,  les  douleurs,  les 
adenopathies,  indiquerent  sa  veritable  nature :  c'etait  un  carci- 
nome  epithelial  qui  amena  la  mort  en  quelques  semaines  avec 
des  syniptomes  de  compression  cerebrale. 

Kretschmann  [Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  t.  24)  a  recueilli  seize 
observations  en  tout,  et  Beck  [The  Larynfjoscope,  octobre 
1905)  dit  en  avoir  recueilli  trente-sept  :  dix  sarcomes,  un  mixo- 
sarcome,  un  fibro-mixo-sarcome  caverneux,  un  melano-sar- 
come,  deux  osteo-sarcomes,  un  angio-endothdiome,  et  vingt 
epitheliomas. 

Dans  mes  recherches  dans  la  litterature  medicale,  en  plus  des 
observations  deja  citees,  j’ai  rencontre  les  suivantes  : 

Ficano  (Bollelino  delle  Malatlie  dell'orecchio,  etc.,  novembre 

1898)  :  homme  de  vingt  ans  avec  une  otorrhee  ancienne,  com- 
mencant  a  ressentir  des  douleurs  ;  secretion  letide  sanguinolente 
et  paralysie  faciale.  La  tumeur  qui  a  debute  dans  la  caisse  remplit 
rapidement  lout  le  conduit,  se  propageant  a  la  mastoi'de  qu’elle 
perfora,  et  envahissant  les  tissus  voisins.  Gonsidere  comme  ino¬ 
perable,  le  malade  mourut  peu  apres.  Le  diagnostic  microsco- 
pique  fut  :  sarcome  fuso-cellulaire. 

Manasse,  a  la  septieme  reunion  de  la  Societe  allemande  d’oto- 
logie  (mai  1898),  a  relate  deuxcas  d’epithelioma  de  la  caisse  qui 
eurenl  pour  debut  de  la  suppuration  et  qui  donnerent  naissance 
a  des  vertiges  labyrinthiques. 

Jansen,  dans  la  meine  session,  a  rapporte  une  observation 
de  tumeur  maligne  intra-tympanique  dont  la  nature  ne  fut  pas 
clairement  definie. 

Barr,  dans  le  British  med .  Journal  (octobre  1897),  cite  un 
cas  de  sarcome  ayant  debute  dans  la  caisse. 

G.  Connal,  dans  le  Journal  of  Laryngology,  etc.  (novembre 

1899) ,  a  public  un  cas  de  sarcome  chez  un  enfant  de  six  ans, 
opere  par  curettage,  mais  avec  recidive  rapide  et  extension  a  la 
region  mastoidienne.  Le  malade  mourut  au  bout  de  sept  mois. 

Alt,  a  la  Societe  autrichienne  d’otologie  (Monatschrift  fur 
Ohrenheilkunde,  mai  1899),  a  presente  un  enfant  de  cinq  ans 
avec  un  sarcome  tres  volumineux  inoperable  de  I’oreille  droite, 
ayant  debute  dans  la  caisse. 

A.  Cheatle,  a  I’Association  medicale  britannique  {British 
ined.  Journal,  1898),  a  relate  un  cas  de  sarcome  ayant  evolue 
d’une  facon  fort  rare  :  enfant  de  deux  ans  et  demi  avec  olite 
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moyenne  accompagnee  cle  masses  polypeuses  remplissant  la 
caisse.  Mastoi’clite.  Guerison  rapide  apres  operation;  mais,  au 
bout  d’un  mois,  des  accidents  cerebraux  se  produisent  en  menie 
temps  qu’apparait  une  tumeur  de  la  region  mastoi'dienne.  Mort. 

Deamsly,  ala  Societe  britannique  d’otologie  (decembre  1902), 
a  presente  un  cas  de  carcinome  developpe  chez  un  homme  de 
quarante-quatre  ans  qui  avait  de  Totorrhee  depuis  son  enfance. 
Ge  malade  presentait  de  la  nevrite  optique  des  deux  cotes,  de 
fortes  douleurs  de  tete  et  une  demarche  vacillante.  II  lui  fit  une 
attico-antrectomie,  trouvant  la  caisse  pleine  de  granulations. 
Guerison  operatoire,  mais  recidive  au  bout  de  trois  mois  ,et 
mort. 

Milligan,  a  la  meme  session,  a  cite  un  cas  de  sarcome  de 
Toreille  moyenne  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi ;  sarcome 
propage  au  cerveau. 

Seeker-Walker  a  relate  un  autre  cas  d’angio-sarcome  chez  un 
enfant  de  sept  ans  et  demi ;  la  tumeur  occupait  les  cavites  mas- 
toidiennes  et  petreuses,  et  Cheatle  a  cite  une  femme  de 
soixante-trois  ans  qui  se  plaignait  de  violentes  douleurs  de 
I’oreille  gauche.  A  I’examen,  il  trouva  un  tympan  bombe,  il  le 
perfora  et  aper(:ut  par  derriere  des  fongosites  qu’il  curetta  et 
qui,  analysees,  furent  reconnues  epitlieliomateuses.  La  recidive 
fut  rapide  et  I’extension  se  fit  vers  le  naso-pliarynx. 

.Alexander,  a  la  Societe  autrichienne  d’otologie  (janvier  1902), 
a  rendu  compte  d’un  carcinome  de  la  caisse  dont  la  marche  est 
interessante  :  femme  de  quarante  ans  avec  otite  suppuree  de 
Foreille  droite  depuis  cinq  ans.  douleurs  intermittentes  retro- 
auriculaires  et  frontales,  paralysie  faciale  et  surdite.  Examinee 
en  1900  par  un  specialiste,  elle  presentait  a  ce  moment  une  per¬ 
foration  tympanique,  des  fongosites  dans  la  caisse  et  de  la  sen- 
sibilite  mastoidienne.  On  lui  fit  alors  un  curettage  et  I’examen 
microscopique  des  vegetations  a  prouve  leur  nature  epitheliale. 
En  1902,  elle  vint  a  la  clinique  du  prof.  Politzer;  la  caisse  est 
remplie  de  masses  de  couleur  gris-rose  ;  cephalee  et  douleur 
peri-auriculaire ;  pas  d’adenopathies.  On  fait  une  antrectoroie  et 
on  trouve  I’antre  plein  de  granulations  dures,  semblables  a  celles 
de  la  caisse.  On  obtient  une  reussite  operatoire,  mais  on  ne  con- 
nait  pas  les  resultats  eloignes. 

Lange  a  publie  {Zeilschrifl  /ur  Ohrenheilkunde,  mai  1904) 
un  cas  egalement  tres  interessant.  Homme  de  quatre-vingt-neuf 
ans  avec  otorrhee  du  cote  droit  et  paralysie  faciale  ancienne ;  le 
conduit  etaitoccupe  par  un  polype  que  I’on  aenlevea  la  curette 
et  dont  la  nature  etait  papillomateuse.  Le  malade  mourut  de 
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cachexie  senile  et,  a  I’autopsie,  on  trouva  un  carcinome  a  ceU 
lules  cylindriques  qui  remplissait  I'oreille  moyenne  et  qui  avail 
envahi  le  temporal,  les  gang-lions  du  con  et  les  pounions. 

Oppikofer  {Archiv  of  otology,  aout  1905)  a  observe  un  cas  de 
sarcome  fusiformechez  un  enfant  de  sept  ans  et  demi.  Les  syinp- 
tdmes  etaienl  seulement  une  legere  surdite  et  une  paralysie 
faciale;  il  n’y  avail  pas  de  suppuration.  La  tumeur,  implantee 
dans  la  caisse,  occupait  le  conduit;  elle  avail  ete  extirpee  sou- 
vent,  mais  avail  recidive  immediatement.  Quand  I’auteur  la  vit, 
elle  avail  envahi  la  mastoide  et  le  cerveau  et  on  ne  put  I'aire 
dans  I’operation  son  extirpation  complete.  Recidive  rapide.  Des 
symptomes  de  compression  cerebrale  apparurent  :  nevrite 
optique,  paresie  de  la  3®  et  de  la  5®  paires  et  de  la  moilie  gauche 
du  corps.  Le  malade  mourut  un  an  et  demi  apres  I’apparition 
du  premier  symptdme  qui  fut  la  paralysie  faciale. 

Rossi-Marcelli  [Bolletino  delle  Malattie  delV  orecchio,  etc., 
juin  1905)  cite  un  cas  semblable  au  precedent;  il  s’agit  egale- 
ment  d’un  sarcome;  la  tumeur  lobulee  donnait  du  sang  tres 
facilement;  il  existait  une  secretion  tres  fetide.  Recidive  rapide 
apres  I’extirpation. 

Treitel  [Ein  weiterer  Beitrag  zuin  Karcinom  des  Ohres- 
Zeitschrift  fiir  Ohrcnheilkande,  t.  28)  cite  trois  cas  de  cancer 
de  I’oreille  moyenne  et  interne  ;  dans  I’un  d’eux,  le  premier 
.symptome  est  caracterise  par  des  hemorragies  abondantes. 

Parmi  les  varietes  rares  sont  les  cas  d’endotheliomes  de  Leu- 
iev  {Verhandlung  der  deulsche  otologischer  Geselschaft,  1895), 
de  Rasmussen  et  Schmiegelo-w  [Zeitschrift  fiir  Ohrenheilkunde, 
t.  15)  et  celui  de  Beck  (  The  Laryngoscope,  octobre  1905) 

De  I’etude  de  ces  vingt-trois  observations  de  tumeurs  malignes 
de  I’m-eille  moyenne,  et  de  la  notre,  nous  pouvons  deduire 
quelques  consequences  interessantes.  Avant  tout,  nous  tenons 
a  faire  constater  que  c’est  le  premier  cas  que  nous  ayons  vu 
parmi  les  14.000  malades  de  nos  consultations  publique  et  par- 
ticuliere.  Connal  a  vu  quatre  cas  sur  15.000  sujets;  Brucker 
un  sur  3.000  et  Habermann  un  sur  10.000. 

Dans  les  observations  recueillies,  les  sarcomes  et  les  epithe- 
liomes  sont  en  nombre  sensiblemenl  egaux.  Selon  Asch  [Das 
Sarcom  des  Ohres),  le  sarcome  est  plus  frequent;  mais  cette 
opinion  n’est  partagee  ni  par  Bergmann  [Chirurgie,  t.  I),  ni  par 
Lutz  [Brooklyn  med.  Journal,  fevrier  1903),  qui  le  considerent 
comme  rare.  De  meme  les  analyses  que  Beck  a  faites  de  qua- 
rante  cas  [loc.  cit.)  enregistrent  vingt-cinq  carcinomes  pour 
quinze  sarcomes.  Parmi  les  sarcomes,  la  variete  le  plus  souvent 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


475 


observee  est  le  sarcome  a  cellules  rondes  et  le  mixo-sarcome  ; 
puis  existent  tous  les  types  histologiques,  y  compris  le  glio-sar- 
come  du  facial,  un  autre  de  I’acoustique  et  un  cas  de  melano- 
sarcome. 

Dans  toutes  les  observations,  il  s’agit  de  sarcomes  primitifs  ; 
mais  ils  peuvent  aussi  etre  secondaires,  comme  dans  le  cas  decrit 
par  Kuhn  [Verhandlung  des  deutsches  Otologisles  GeselschafI, 
lena,  1895),  ou  un  sarcome  primitif  des  ganglions  inguinaux  a 
donne  lieu  a  un  sarcome  secondaire  de  la  caisse,  et  dans  celui 
de  Alt  (Societe  autrichienne  d’otologie,  octobre  1901),  ou  un 
carcinome  secondaire  du  labyrinthe  est  apparu  par  metastase 
d’un  carcinome  du  sein,  avec  paraljsie  faciale  precoce. 

Les  tumeurs  malignes  de  I’oreille  moyenne  prennent  une  gra- 
■  vite  exceptionnelle  par  la  difficulte  que  presente  leur  diagnostic 
precoce;  on  les  confond  facilement  avec  un  polype  vulgaire  et 
ils  ne  sont  demasques  que  quand  les  recidives  repetees  et  I’ex- 
tension  aux  organes  voisins  ont  rendu  deja  impossible  tout  trai- 
tement;  aussi  la  mort  est-elle  la  terminaison  la  plus  frequente. 

Leurs  premiers  symptbmes  n’ont  rien  de  special  el  sont  les 
memes  que  ceux  des  polypes  de  la  caisse  :  surdite,  secretion  et 
hemorragies  ;  mais,  dans  ces  deux  derniers  signes,  on  pent  noter 
quelques  particularites.  La  secretion  est  claire  et  fetide,  sanieuse, 
et  les  hemorragies  sont  plus  abondantes  que  pour  les  polypes. 

La  douleur  est  habituellement  un  symptome  constant,  surtout 
dans  le  carcinome;  de  forme  pongitive,  elle  est  localisee  au  fond 
de  I’oreille ;  la  paralysie  faciale  ne  tarde  pas  a  paraitre.  Dans 
notre  observation,  il  n’y  avail  cependant  pas  de  paralysie  du 
facial,  mais  le  canal  etait  detruit  sur  une  grande  etendue,  et 
elle  n’aurait  pas  tarde  a  paraitre,  si  I’operation  n’avait  pas  ele 
faite  a  temps. 

Toute  masse  polypoi'de  et  fongueuse  qui  est  le  siege  de  dou- 
leurs,  qui  saigne  et  qui  produit  une  secretion  fetide,  qui  reci- 
dive,  doit  etre  soumise  a  une  analyse  microscopique.  A  ce 
moment,  quand  la  tumeur  est  limitee  a  la  caisse  et  qu’elle  appa- 
rait  dans  le  conduit,  a  ce  moment  on  pent  intervenir  d’une  fa?on 
radicale  et  avec  des  probabilites  de  succes;  mais  il  ne  faut  pas 
se  limiter  a  une  extraction  simple  et  a  un  grattage  par  le  con¬ 
duit;  il  faut  souvent  arriver  a  une  large  intervention  osseuse. 
Si  on  n’opere  pas  a  ce  moment,  ou  si  I’intervention  est  insuffi- 
sante,  la  tumeur  poursuit  sa  marche  envahissante,  allant  jusqu’au 
cerveau  par  le  legmen  lympani,  jusqu’a  la  mastoide  par  I’aditus 
ad  antrum,  jusqu’au  pharynx  par  la  trompe,  englobant  aussi  le 
sinus  lateral  et  I’oreille  interne.  Des  ganglions  retro-maxillaires 
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et  reti’o-auriculaires  apparaissent;  le  pavilion  et  les  tissus  peri- 
auriculaires  sont  envahis  et  le  malade  meurt. 

Dans  le  premier  cas  (Observations  de  Oppikofer,  Milligan  et 
Cheatle),  il  y  avait  de  la  paralysie  de  I’abducteur,  du  trijumeau, 
du  vague,  du  glosso-pharyngien,  de  I’hypoglosse,  en  un  mot  de 
tous  les  nerfs  de  la  base  du  crane  et,  plus  tard,  par  envahisse- 
ment  du  cerveau,  une  hemiplegie. 

L’extension  a  la  mastoide  (cas  de  Ficano,  Seeker-Walker  et 
Alexander)  pent  donner  I’illusion  d’une  mastoidite. 

La  propagation  au  naso-pharynx  (cas  de  Cheatle)  produit  une 
gene  de  la  deglutition  et  de  I’obstruction  nasale. 

Les  vertiges,  bruits  aigus  et  marche  instable,  indiqueront  la 
participation  du  labyrinthe  (cas  de  Manasse,  Jansen  et  Politzer) 
et  lesthrombo-phlebites(Hartmann),surtoutcelle  du  sinus  lateral.' 

L’etiologie  du  cancer  et  du  sarcome  de  I’oreille  moyenne  est 
aussi  obscure  que  pour  les  autres  parties  du  corps.  Ouelques 
auteurs  comme  Woislawsky,  Habermann,  etc.,  ont  bien  essaye 
de  donner  une  grande  importance  comme  facteur  etiologique 
aux  suppurations  prolongees,  mais  cette  hypothese  est  vite 
detruite  par  ce  seul  fait  que  les  otorrheiques  sont  legion  et  que 
les  tumeurs  malignes  de  I’oreille  moyenne  constituent  I’excep- 
tion. 

Notre  conduite  pour  le  traitement  sera  toujours  celle  qui  aete 
indiquee  plus  haut ;  mefiance  envers  les  masses  fongueuses  reci- 
divantes,  analyse  microscopique,  et,  au  cas  d’un  resultat  positif, 
atticotomie  ou  attico-antrectomie,  de  fapon  a  poursuivre  la  masse 
neoplasique  avec  la  curette  tranchante  et  la  gouge ;  on  evitera 
toujours  d’interesser  le  facial  qui  se  trouve  presque  toujours  a 
decouvert,  mais  on  sera  toujours  decide  a  le  sacrifier  plutdt  que 
de  laisser  un  morceau  de  la  tumeur  dont  la  recidive  rapide  nous 
ferait  repentir  de  notre  manque  de  hardiesse. 
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DEUX  OBSERVATIONS  DE  TUxMEURS  DE  LA  LUETTE 

Par  Maurice  P^jRAIRE  (de  Paris). 

Ancien  interne  des  hopitaux  de  Paris,  ex-chirurgien  de  la  consultation 
de  I’hopital  Bichat. 


Nousavoiis  eul’occasion  d’observer,  ahuit  annees  d’intervalle, 
deux  tumeurs  de  la  luette.  Dans  Tune,  il  s’agissait  d'un  polype  ; 
dans  I’autre,  d'un  papillome. 

Comme  les  tumeurs  de  cette  region  sont  assez  rares,  nous 
croyons  interessant  de  publier  nos  deux  observations  : 

Observation  I. —  M.  Henri  Vallon,  ag6  de  28  ans,  employe  de 
commerce,  42,  rue  de  Moscou,  se  presente  a  la  consultation  chirur- 
gicale  de  I’hopital  Bicliat  le  23,  juin'1894. 

Ce  malade  s’est  apergu,  il  y  a  deux  ans,  qu’il  avail  sur  le  bord 
droit  de  la  luette  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  grosse  tete 
d’epingle.  Cette  tumeur  a  gross!  tres  lentement,  sans  determiner  ni 
gene,  ni  douleur, 

Aujourd’hui  23  juin  1894  elle  atteint  le  volume  d’un  pois,  c’est-a- 
dire  18  millimetres  de  diametre.  Elle  est  situee  sur  le  bord  droit  de 
la  luette,  et  parait  pediculee. 

Elle  se  deplace  lorsque  le  malade  avale  sa  salive  ou  tousse. 

Elle  est  d’un  blanc  rose,  tranchant  par  sa  difference  de  coloration 
avec  la  muqueuse  du  pharynx  et  de  la  luette. 

Elle  prdsente  un  piquete  sur  sa  surface  lui  donnant  un  aspect 
framboise. 

Pas  de  chaleur,  ni  de  douleur  dans  la  gorge  ;  il  y  a  simplement 
quelques  envies  assez  frdquentes  d’avaler  et  d’expulser  des  muco- 

Le  23  juin  1894  apres  anesthesie  par  des  badigeonnages  &  la 
cocaine  &  1/20,  je  saisis  la  tumeur  avec  une  pince  de  Kocher  et  je 
coupe  son  pedicule  avec  des  ciseaux.  Aucune  espece  d’hemorra- 
gie.  Gargarismes  boriques  chauds  immediatement. 

Le  29,  nous  revoyons  le  malade,  la  guerison  est  parfaite. 

La  petite  tumeur  examinee  fait  bien  voir  qu’il  s’agit  d’un  flbrome  ; 
on  trouve  en  effet  sur  les  coupes  des  faisceaux  de  fibres  s’entre- 
croisant  les  uns  suivant  leur  longueur,  les  autres  coupes  perpendi- 
culairement  k  leur  direction. 

Dans  lesespacesinter-fasciculaires,  on  reconnaft  des  cellules  plas- 
matiques  bien  nettes,  avec  un  noyau  allonge  et  aplati  et  des  prolon- 
gements  anastomotiques  d’une  cellule  b  I’autre.  Les  vaisseaux 
paraissent  tres  peu  abondants. 
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Observation  II. —  M.  J.  N.,  employe  de  commerce,  age  de  31  ans, 
vient  nous  consulter  le  12  septembre  1902,  rue  de  la  Convention,  48 
(Dispensaire  du  XV«  arr‘). 

Get  homme  se  plaint  de  sdcheresse  avec  ardeur  dans  I’arriere- 
gorge  et  aussi  de  difflculte  a  avaler  les  aliments  depuis  une 
huitaine  de  jours  ;  c’est  pour  cela  surtout  qu’il  se  presente  k  la 
consultation.  11  attire  aussi  notre  attention  sur  une  gene  respiratoire 
survenue  depuis  un  an  ;  cette  dyspnee  se  produit  surtout  des  qu’il 
a  la  tete  sur  I’oreiller  ;  et  s’il  se  place  dans  la  position  tout  &  fait 
horizontale,  il  est  pris  d’une  sorte  de  toux  spasmodique  qui  ne  cesse 
que  lorsqu’il  se  remet  dans  la  position  verticale.  Aussi  est-il  oblige 
de  coucher  la  tete  surelevde  par  plusieurs  oreillers.  M.  J.  N.  nous 
avoue  qu’il  fume  beaucoup  et  qu’il  est  oblige  de  faire  de  constants 
efforts  pour  expulser  ses  mucosites  bucco-pharyngiennes.  Vomisse- 
ments  frequents  apres  les  repas. 

A  I’examen,  nons  constatons  que  le  pharynx  est  rouge,  granuleux ; 
rien  aux  amygdales  ;  il  existe  en  meme  temps  une  hypertrophic 
notable  de  la  luette  ;  celle-ci  descend  sur  le  bord  posterieur  de  la 
langue  derriere  lequel  elle  disparait.  Eu  faisant  faire  au  malade  un 
violent  effort  d’inspiration,  la  luette  remonte  un  pen  et  nous  pouvons 
apercevoir  qu’elle  presente  a  son  extremite  libre  une  petite  tumeur 
grosse  comme  un  pois. 

Nous  ordonnons  un  gargarisme  borate  et  chlorale  et  nous 
revoyons  le  malade  le  19  septembre.  Ce  jour-1^,  apres  anesthesie 
locale  de  la  luette  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  a 
1/20,  nous  saisissons  la  luette  avec  une  longue  pince  a  forcipressure 
et  nous  en  faisons  I’amputation  au  moyen  du  galvano-cautere. 

Revu  le  26  septembre,  M.  J.  N.  est  en  tres  bon  etat.  11  a  eu 
quelques  douleurs  les  deux  premieres  journees,  vite  calihees  par  des 
gargarismes.  Pas  d’hemorragie  ;  la  luette  n’existe  pour  ainsi  dire 
plus. 

La  tumeur  enlevee  est  du  volume  d’un  pois  ;  elle  etait  situee  sur  le 
bord  libre  de  la  luette,  faisant  saillie,  en  avant  de  celui-ci  ;  elle  ne 
differe  pas  comme  coloration  de  celle  de  la  luette  elle-meme  ;  elle 
est  rosee,  molle,  bourgeonnante,  arrondie. 

A  la  coupe,  apres  coloration,  il  est  facile  de  reconnaitre  qu’il 
s’agit  d’un  papillome.  Le  tissu  conjonctif  est  en  faible  quantite,  de 
sorte  que  le  revetement  Epithelial  semble  reposer  directement  sur 
les  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  termines  en  anses  k  I’extremite  des 
papilles.  Les  cellules  pavimenteuses  sont  vesiculeuses  et  paraissent 
en  degenerescence  colloide. 


XVI 


TRAITEMENT  DE  L’ECZEMA  CHRONIQUE 
PAVILLON  ET  DE  LA  RI^GION  AURICULAIRE 

Par  BONNES  (de  Nimes  et  Biarritz). 

II  y  a  des  eczemas  chroniques  interessanl  toute  la  region  auri- 
culaire,  pavilion,  repli  retro-auriculaire,  qui  resistent  a  lout 
traitement  interne  ou  externe.  Dans  les  deux  cas  ou  nous  avons 
eu  I’occasion  d’employer  noire  traitement,  nous  avons  obtenu 
une  amelioration  rapide  et  une  guerison  radicale  pour  Pun 
d’eux,  qui  nous  ont  engage  ^  en  publier  les  observations. 

Le  traitement  consiste  a  faire  dans  toute  la  region  envahie  par 
I'eczema  chronique,  principalement  a  la  periode  de  suintement, 
des  badigeonnages  avec  I'alcool  a  70“,  sature  d'acide  borique. 
Nous  faisons  un  ou  deux  badigeonnages  par  jour,  suivant  la 
tolerance  du  sujet.  L’alcool  intervenant  comme  caustique  ferme 
les  fissures  et  cicatrise  les  surfaces  excoriees.  11  active  les 
desquamations  dont  on  facilile  le  detachement  des  lamelles  avec 
des  applications  de  glycerine  pure.  II  faut  a  chaque  seance  avoir 
soin  de  detacher  avec  une  pince  les  squames  et  badigeonner 
ensuite.  L’application  de  glycerine  est  faite  apres  evaporation 
de  I’alcool  ou  mieux  encore  a  I’apparition  des  squames. 

Le  malade  eprouve  une  legere  sensation  dechaleur  au  moment 
du  badigeonnage  et  une  legere  cuisson.  La  peau  badigeonnee 
demeure  tendue,  ce  qui  amene  une  certaine  gene  dissipee  par 
les  applications  de  glycerine.  Les  demangeaisons  diminuent  tres 
sensiblement. 

Ce  traitement  nous  a  paru  excellent  pour  toute  la  region  auri- 
culaire  et  preauriculaire,  mais  nous  avons  du  fabandonner  pour 
le  traitement  du  conduit  oil  il  provoque  des  douleurs  assez  vio- 
lentes.  Les  pommades  a  I’oxyde  de  zinc  pour  le  conduit  sont 
preferables.  Nous  employons  done  des  meches  enduites  de  pom- 
made  pour  le  conduit  et  les  badigeonnages  a  I’alcool  pour  le 
pavilion  et  toute  la  surface  eczemateuse. 

Observation  I.  —  M“'  X...,  hgee  de  43  ans,  vient  nous  consulter 
au  mois  de  mat  1903  pour  un  eczema  de  foreille  droite  dont  elte 
souffre  depuis  huit  mois.  Demangeaisons  violentes  et  surditd.  A 
I’examen,  I’lielix  et  I’anthelix,  la  fossette  scapho’ide,  la  conque  et 
le  lobule  sont  converts  de  squames  epaisses.  Le  sillon  retro-auricu- 


480 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


laire  presente  deux  longues  fissures  avec  suintement;  la  region 
niastoidienne  et  la  face  postdrieure  du  pavilion  sont  tumefiees;  la 
peau  est  excoriee,  rouge  et  presente  une  serie  de  petits  points  se 
ddtachant  sur  un  fond  plus  fonce.  A  I’examen  du  conduit,  on  trouve 
un  ecoulement  sereux.  Les  parois  sont  tumefiees,  excoriees  et 
obstruent  completement  la  luiniere  du  conduit.  Nous  procedons  au 
nettoyage  a  sec  avec  pansement  consecutif  a  la  pommade  a  I’oxyde 
de  zinc.  Nous  detachons  les  squames  du  pavilion  et  de  la  region 
preauriculaire  et  faisons  des  applications  de  la  meme  pommade  sur 
toute  la  surface  eczemateuse.  Nous  soumettons  notre  malade  a  un 
traitemeut  interne.  Par  la  continuation  journaliere  de  ce  traitement 
nous  obtenons,  dans  deux  semaines  environ,  la  guerison  radicale  du 
conduit  auditif,  mais  nous  n’observons  aucune  amelioration  de 
I’eczema  du  pavilion  et  de  la  region  auriculaire.  Nous  essayons  alors 
les  astringents,  le  soufre,  I’acide  salicylique,  sans  resullats.  Apres 
un  mois  de  trailements  divers,  nous  essayons  des  badigeonnages  a 
I’alcool  borique  a  90°.  Des  le  lendemain,  les  fissures  etaient  en  partie 
fermees  et  les  squames  moins  nombreuses,  mais  la  malade  se  plai- 
gnant  de  fortes  cuissons,  nous  avons  employe  I’alcool  a  70“  au  lieu 
de  90“. 

Nous  avons  fait  alors  joui-nellement  nous-meme  le  badigeonnage 
en  ayant  soin  d’enlever  les  squames  avec  une  pince  afin  de  meltre  la 
peau  ii  nu  et  conseillons  &  notre  malade  de  badigeonner  elle-meine 
la  region  eczemateuse  chaque  soir  avec  I’alcool.  Au  cinquieme  jour, 
les  fissures  etaient  cicatrisees  et  les  demangeaisons  tres  diminuees. 
Nous  avons  continue  ce  traitement  une  quinzaine  de  jours,  I’eczema 
disparaissant  par  plaques,  revenant  parfois  sur  un  meme  point,  mais 
tres  attenue,  et  le  vingt  et  unieme  jour,  la  malade  nous  quitta  avec 
seulement  quelques  petites  pellicules  furfiiracees  au  lobule. 

Observation  II.  ^  Le  23  nov.  1906,  notre  distingue  confrere  et 
venere  ami,  le  D''  D...,  kge  de  70  ans,  nous  fait  appeler  pour  un 
eczema  des  deux  oreilles  qui  le  rend  sourd  par  intervalles  et  qui 
persiste  depuis  six  mois.  II  s’est  soigne  lui-meme  avec  sa  haute 
competence  et  a  employe  tous  les  traitements  externes  et  internes 
les  plus  varies  sans  obtenir  de  guerison.  II  s’est  resigne  a  son  mal  et 
nous  prie  de  lui  examiner  le  tympan  en  raisoii  d’une  legere  surdite 
persistante.  A  I’examen,  I’eczema  s’etend  a  toute  I’oreille  droite, 
face  anterieure  et  posterieure  du  pavilion,  en  arriere  efen  haut  jus- 
qu’au  cuir  chevelu,  en  avant  et  en  bas  sur  la  joue.  Gonflements  et 
rougeur  intense  de  la  peau,  plusieurs  fissures,  squames  nombreuses. 
A  I’entree  du  conduit  auditif,  quelques  squames  qui  bouchent  le 
conduit  dont  les  parois  sont  normales.  A  gauche,  I’eczema  est  loca¬ 
lise  au  pavilion  et  au  repli  retro-auriculaire.  Quelques  follicules 
forment  aussi  bouchon  dans  le  conduit. 

Apres  avoir  nettoye  les  conduits  et  retabli  I’audition,  nous  parlons 
h  notre  confrere  du  traitement  k  I’alcool  essaye  avec  succes  chez  la 
malade  dont  nous  yenons  de  citer  I’observation.  II  accepte  avec 
bienveillance  de  se  soumetti-e  a  notre  traitement.  Nous  avons  imme- 
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diatement  detache  les  squames  el  badigeonne  fissures  et  surfaces 
excoriees  avec  I’alcool  borique  a  70“.  L’amelioration  rapide  I’engagea 
a  essayer  I’alcool  a  90“  que  nous  avons  immediatement  abandonnd 
en  raison  de  la  cuisson  et  de  I’inflammation  consecutive.  Les  deman- 
geaisons,  tres  vives  auparavant,  diminuent  d’intensite ;  mais  le 
malade  se  plaignant  de  tiraillenients  de  la  peau  apres  les  badigeon- 
nages,  fit  lui-meme  des  applications  de  glycerine  pure  une  heure 
environ  apres  le  traitement,  sur  toute  la  surface  badigeonnee.  Nous 
xivons  obtenu  ainsi  un  assouplissement  des  tissus  et  un  ramollisse- 
ment  des  squames,  qui  en  facilite  le  detachement. 

L’amdlioration  tres  nettede  ce  traitementa  I’alcools’est  manifestee 
des  les  premiers  jours  par  la  cicatrisation  des  fissures,  la  diminution 
tres  manifesto  des  demangeaisons  et  I’amoindrisseraentdes  squames. 

En  raison  de  la  production  de  quelques  follicules  dans  le  con¬ 
duit,  notre  confrere  essaya  de  le  badigeonner  avec  un  tampon  de 
ouate  imbibe  d’alcool.  II  eprouva  des  douleurs  tres  violentes  qui  nous 
ontfait  rejeter  toute  idde  de  traitement  de  I’eczema  du  conduit  par 
•ce  procdde. 

Actuellement,  apres  disparition  a  peu  pres  complete  de  I’eczema, 
le  vingt-cinquieme  jour  environ,  le  malade  a  par  intervalles  quelques 
poussees  tres  attenuees.  II  emploie  lui-meme  le  traitement  a  I’alcool 
qui  I’ameliore  et  le  soulage  immediatement. 


Arch,  de  Laryngol.,  1907,  N'  2. 
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RETRECISSEMENTS  LARYNGES 

gonsEcutifs  au  tubage  et  a  la  trachEotomie 

(Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

II.  —  Stenoses  tracheales  basses  et  tracheobronchiques. 

Les  stenoses  tracheales  basses  et  tracheobronchiques  ont  une 
symptomatologie  un  peu  speciale  que  nous  voulons  seulement 
esquisser. 


A.  —  Troubles  fonctionnels. 

La  dyspnee  n’est  pas  aussi  typique  que  dans  les  stenoses 
laryngees  et  tracheales  hautes  on  tracheo-laryngees.Elleperdson 
caractere  nniquement  inspiratoire.  La  respiration  est  en  g-eneral 
g^enee  aux  deux  temps  ainsi  que  le  demontrent  la  clinique  et 
les  recherches  experimentales  (schemas  deRiegel).  L’inspiratioii 
et  I’expiration  sont  toutes  deux  plus  ou  moins  penibles  et 
prolongees,  parfois  meme  la  respiration  est  ralentie  de  fa9on 
tres  sensible  et  Traube  a  observe  un  cas  chez  qui  existaient 
seulement  six  inspirations  par  minnte.  Les  experiences  faites 
sur  I’animal  concordant  avec  ces  faits  cliniques.  Signalons  avec 
Schrcetter  un  fait  bien  connu  de  tons  les  cliniciens.  Les  ste¬ 
noses  cicatricielles  de  la  trachee  sont  parfois  supportees  sans 
difficultes  pendant  plusieurs  annees  et  les  troubles  respiratoires 
ne  deviennent  tres  apparents  que  tardivement.  Ce  cas  est  sur- 
tout  net  chez  I’enfant  porteur  d’nn  retrecissement  tracheal  dont 
le  calibre  est  suffisant  a  ses  besoins  respiratoires.  Plus  tard, 
quand  la  croissance  s’est  effectuee,  le  calibre  de  I’arbre  aerien 
stenose,  qui  ne  s’est  pas  modifie,  devient  insuffisant  et  le  retre¬ 
cissement  j usque-la  latent  ou  qui  s’accompagnait  de  peu  de 
troubles,  entraine  alors  des  troubles  respiratoires  tres  accentues. 
Molinie  insiste  aussi  sur  ce  point. 

La  voix  est  diminuee,  affaiblie  dans  les  stenoses  tracheales 
serrees  (Schrcetter),  mais  elle  est  peu  modifiee  dans  son  timbre, 
quand  il  n’y  a  pas  bien  entendu  de  lesions  laryngees  concomi- 
tantes  (stenose  ou  paralysie  recurrentielle).  Si  la  stenose  est 
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peu  serrie,  les  troubles  dela  voix,  comme  d’ailleurs  les  troubles 
respiratoires,  peuvent  etre  legers. 

La  toux  est  habituellement  croupale  (Schru3tter)  souvent  aussi 
elle  prend  le  type  tout  particulier  de  la  toux  de  compression 
si  bien  decrite  par  Garel  (Societe  medicale  des  hopitaux  de 
Lyon,  1902)  et  son  eleve  Varay  (these  Lyon,  1902). 

Dans  un  article  recent  [Annates  de  Lermoyez,  juillet  1906) 
Garel  s’exprime  de  la  fa^on  suivante  :  «  II  serait  difficile  de 
definir  la  toux  de  compression,  c’est  une  toux  creuse  a  reten- 
tissement  special.  Je  recommande  a  ceux  qui  veulent  se  former 
I'oreille  a  son  timbre  special  de  faire  tousser  un  malade  atteint 
de  goitre  plongeant.  C’est  une  toux  tellement  caracteristlque, 
qu’on  ne  peut  I’oublier  quand  on  I’a  entendue  une  seule  fois.  » 
L’auteur  a  enregistre  cette  toux  de  compression  a  I’aide  du 
phonographe.  Un  certain  nombre  d’auteurs  I'avaient  pressentie 
avant  lui  sans  insister  sur  son  timbre  special,  v  Depuis  la  toux 
coqueluchoide  de  Gueneau  de  Mussy  et  de  Barety  jusqu’a  la 
toux  ferine  rauque  sonore  ce  ne  sontqu’adjectifs  sans  nombre, 
qui  temoignent  d’un  defaut  total  de  f)recision  « ;  le  plus  gene- 
ralemenl  on  a  paru  la  confondre  avec  la  toux  coqueluchoide. 

Sans  entrer  dans  I’etude  detaillee  de  la  toux  de  compression, 
qu’on  trouvera  dans  la  these  tres  documentee  de  Varay,  nous 
dirons  avec  Garel  toux  aboyaute  =  compression  on  slenose  de 
I'arbre  aerien  ;  «  si  elle  existe  seule  elle  est  habitueilement  la 
consequence  d'une  lesion  stenosante  intrabronchique  ou  intra- 
tracheale  pouvant  remonter  jusqu'a  la  region  sous-glottique. 
Associee  a  la  paralysie  unie  ou  bilaterale  recurrentielle  elle 
indique  plutot  une  compression  extrabronchique.  « 

La  gene  respiratoire,  tres  accentuee  dans  les  stenoses  tra- 
cheales  serrees  pent  entrainer  a  la  longue  des  accidents  cardio- 
pulmonaires,  emphyseme  et  aaystolie  par  dilatation  du  cceur 
droit,  qu’il  nous  suffit  de  signaler. 

B.  - SiGNES  OBJECTIFS. 

Un  certain  nombre  de  signes  ont  ete  donnes,  speciaux  aux  ste¬ 
noses  tracheales  basses  et  tracheobronchiques  et  permettant  par 
consequent  de  reconnaitre  qu’il  ne  s’agitpas  d’un  obstacle  laryn- 
ge.  Quelques-uns  de  ces  signes  ont  un  peu  moins  de  valeur  et 
nous  nous  contenterons  de  les  signaler. 

Noqs  rappellerons  le  siyne  de  Krishaber  deja  indique.  Quand 
on  bouche  I’entree  de  la  canule  fenetree,  si  la  respiration  est  genee, 
I’obstacle  est  larynge  ;  si  elle  est  libre  dans  ces  conditions  et 
genee  par  centre,  si  on  enleve  la  canule,  I’obstacle  est  tracheal. 
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En  examinant  et  en  ecoutant  respirer  le  malade,  on  pent  noter 
quelques  caracteres  particuliers  aux  stenoses  tracheobronehiques 
et  tracheales  basses.  Landgraf  (1897)  signale  V absence  de  pause 
respiratoire,  la  retraction  de  la  paroi  thoracique,  le  caractere 
strident  de  V inspiration  et  de  Vexpiration  et  surtoiit  I'inimo- 
bilite  dn  lari/nx. 

Gerliardt  donne  une  grande  importance  a  Viinniobilte  du 
larynx  aii  moment  des  mouvements  respiratoires,  s'il  s’agit  d’un 
retrecissement  tracheal,  tandis  que  dans  les  stenoses  laryngees 
les  mouvements  continuent  a  se  faire.  Von  Zur  Mullen  discute 
la  valeur  du  signe  de  Gerhardt. 

Mauriac  signale  egalement  un  cornage  fort  bruyant  s’enten- 
dant  a  I’auscultation  avec  un  maximum  d’intensite  an-dessous  du 
larynx. 

Landgraf  et  Illberg  attachent  une  certaine  importance  a  la  pro¬ 
jection  en  avant  de  la  tete,  s’il  s’agit  de  stenose  tracheale,  tandis 
qu’elle  est  portee  en  arriere  dans  le  retrecissement  larjngien. 

Ajoutons  enfin  qu’il  pent  se  produire  dans  les  retrecisse- 
ments  tres  etendus  de  la  trachee,  babituellement  serres  et  gene- 
ralement  cicatriciels,  un  abaissement  en  masse  du  larynx  qui 
tend  a  descendre  derriere  le  sternum,  le  cricoide  se  cachant  en 
partie  derriere  le  manubrium.  On  en  trouve  des  exemples  dans 
les  retrecissements  syphilitiques  de  la  trachee,  ce  qui  rend 
part'ois  tres  difficile  une  tracheotomie. 

La  plupart  de  ces  signes,  a  part  le  signe  de  Garel  et  le  signe  de 
Krishaber  ont  une  valeur  relative,  et  nepermettent  pas  habituel- 
lement  le  diagnostic.  II  en  est  de  meme  de  I’ausoultation.  Cette 
derniere  pent  en  efTet  indiquer  d’une  fa?on  assez  probable  par 
la  diminution  de  la  respiration  et  de  la  sonorite  dans  tout  un 
segment  pulmonaire  et  par  la  presence  d’un  souffle  bronchique, 
un  retrecissement  bronchique  et  permettre  de  le  localiser. 

De  meme,  la  radioscopie  dans  certaines  stenoses  par  corps 
etrangers  opaques  et  tout  particulierement  pour  les  canules  tom- 
bees  dans  la  trachee,  permet  de  reconnaitre  la  nature  et  le  siege 
de  I’obstacle.  Dans  les  cas  habituels  de  stenoses  fibreuses,  la  radio¬ 
scopie  ne  donne  rien.  II  faudrait  pouvoir  faire  comme  pour  I’oe- 
sophage,  du  catheterismeet  de  la  radioscopie  simultan4ment.  Ce 
n’est  malheureusement  pas  d’une  application  pratique  avec  les 
anciennes  methodes  d’exploration,  qui  entravent  tropla  respira¬ 
tion,  tandis  qu’avec  le  tube  de  Killian  et  un  explorateur  metal- 
lique  la  chose  est  possible. 

Dans  les  methodes  d’explorations  anciennes,  nous  ne  ferons 
que  signaler  Vappareil  de  Schroetter,  «  qui  se  compose  essentiel- 
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lement  d'un  lube  traverse  dans  toute  sa  long'ueur  par  une  sonde 
elastique,  qui  depasse  de  onze  centimetres  I’extremite  inferieure 
du  tube  precite.  L’instrument  a  une  longueur  totale  de  quarante- 
cinq  centimetres;  a  I’exlremite  inferieure  de  la  sonde  peuvent  se 
fixer  des  renforts  olivaires  dont  les  dimensions  vont  en  croissant  » 
(Schrcelter  :  Maladies  de  la  Irachee,  1896). 

Au  moyen  d’un  petit  tube  legerement  recourbe  et  que  Ton 

♦♦ - 4 


Sonde  de  Schroetter  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  bronchostenoses. 

place  un  pen  avant  I'extremite  de  la  sonde,  on  pent  ainsi  cour- 
bercette  derniere,  soil  a  droite,  soil  a  gauche,  suivant  la  bronche 
que  I'on  veut  explorer.  L’auteur  a  soigne  ainsi  en  1875  un  offi- 
cier  d’arlillerie  franpais,  chez  lequel  il  diagnostiqua,  par  ce  moyen, 
une  stenose  de  la  bronche  gauche.  Amelioration  au  bout  de  sept 
jours.  Au  bout  de  douze  jours  introduction  d’une  sonde  de  plus 
gros  calibre,  mais  il  survint  de  la  pleuresie  droite  :  mort  deux 
mois  apres  ;  autopsie  non  faite.  Schroetter  declare  en  parlant  de 


Pinceau  en  cire  molle  de  Schroetter. 


ce  cas:  «  Je  crois  quecet  essai,  bien  qu'il  ne  soil  qu’un  cas  isole, 
merite  d’etre  pris  en  consideration  et  je  n’hesiterais  pas  a  le 
renouveler  ».  A  noter  que  cette  exploration  se  faisait  a  cette 
epoque  sans  cocaine. 

La  vulgarisation  de  I'anesthesie  cocainique  a  permis  a  divers 
auteurs,  telsque  Landgraf,  Seifert  (1894),  d'explorer  et  de  dilater 
avec  amelioration  des  stenoses  Iracheobronchiques  avec  des 
bougies  de  Schroelter,  des  catheters  anglais,  etc.  Pieniazek  a 
employe  pour  l  exploration  etsurtout  pour  la  dilatation  des  lubes 
de  caoutchouc  laisses  meme  a  demeure. 

Rappelons  aussi  que,  malheureusement,  la  stenose  tracheo- 
bronchique  est  parfois  multiple.  Aussi  Schroetter,  pour  prendre 
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I’empreinte  du  ou  des  retrecissements,  preconise-t-il  le  passage 
d’un  pinceau  imbibe  de  cire  molle,  qui  donne  le  moule  de  la 
stenose. 

Bien  entendu,  I’exploration  de  la  trachee  peut  se  faire  aussi 
avec  une  sonde  fine  demi-molle  ou  une  sonde  uretrale  de  Nelaton, 
munie  ou  non  d’un  mandrin  flexible,  absolument  commepour  I'ex- 
ploration  du  segment  lanngien  et  tracheal  superieur. 

L'intubaiion  peut  faciliter  le  diagnostic.  On  sait  que  le  tube 
court  descend  peu  au-dessous  du  cricoide,  et  le  tube  long  jus- 
qu’au  sixieme  anneau  tracheal  environ.  Si  done  I'intubation  avec 
un  tube  long  ne  soulage  pas  la  stenose,  e’est  qu'il  faut  la  chercher 
plus  bas  dans  la  trachee  ou  les  bronches  :  e’est  une  indication 
importante  dans  certains  cas  pour  une  tracheotomie  basse.  Si 
I’amelioration  est  incomplete,  e’est  que  trachde  et  larynx  parti- 
cipentala  stenose.  C’estle  cas  deplusieurs  retrecissements  syphi- 
litiques  dont  I’un  est  laryngien  et  I’autre  tracheobronchique  ; 
e’est  un  moyen  de  diagnostic  facile,  momentane  et  generalement 
benin.  Pitts  et  Brook  I’admettent  comme  moyen  de  diagnostic,  et 
Ferroud  dans  sa  these,  declare  quechez  I’enfant:  faire  le  tubage 
en  pared  cas, «  e’est  faire  de  I’expectation  armee,  agir  avec  la  pru¬ 
dence  que  commande  I’incertitude  du  diagnostic  et  demeurer 
sur  la  defensive.  Faire  la  tracheotomie,  e’est  parfois  exposer  inu- 
tilement  les  jours  du  malade,  e’est  tout  au  moins  prendre  I’ofren- 
sive  centre  un  adversaire  dont  on  connait  mal  les  dispositions.  » 
L’un  de  nous,  dans  sa  these,  insiste  fortement  sur  I’intubation 
comme  moyen  de  diagnostic  entre  les  stenoses  aeriennes  supe- 
rieures  et  inferieures. 

Killian  en  preconisant  la  tracheoscopie  indirecle  a  I’aide  du 
miroir  laryngien  a  permis  chez  I’enfant,  docile,  suffisammentage, 
et  chez  I’adulte,  dans  la  plupart  des  cas,  chez  la  femme  surtout, 
de  diagnostiquer  les  stenoses  tracheales. 

Par  cette  methode,  on  peut  voir  souvent  jusqu’a  I’eperon 
bronchique,  en  variant  bien  entendu  les  positions  de  la  tete, 
en  penchant  surtout  la  tete  en  avant  pour  faire  disparaitre  ou 
diminuer  Tangle  obtus  tracheolaryngien  a  ouverture  posterieure. 
L’epiglotte  doit  etre  tres  ramenee  en  avant  par  une  forte  trac¬ 
tion  de  la  langue,  et  le  miroir  au  lieu  d’etre  place  un  peu  en 
arriere,  comme  dans  la  position  ordinaire,  doit  avoir  une  situa¬ 
tion  presque  horizontale.  La  main  qui  tient  le  miroir  est  egale- 
ment  tres  rabaissee.  Pour  rendre  plus  facile  Texamen,  un  grand 
miroir  est  necessaire.  Schroetter,  a  qui  nous  empruntons  une 
partie  de  ces  details  [Krankheilen  der  Luflrohre,  i 896),  em- 
ploie  dans  les  cas  difficiles  la  lumiere  solaire,  qu’il  prefere  aux 
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lumieres  artiiicielles  et  meme  a  la  lumiere  electrique.  II  d&lare 
avoir  observe  ainsi  et  compte  a  droite  surloul  les  six  premiers 
anneaux  de  la  bronche.  , 

II  signale  comme  premier  obstacle  la  forte  voussare 
de  la.  langue,  qui  peut  etre  evitee  par  une  traction  plus 
forte  de  cet  organe  et  une  flexion  plus  considerable  de 
la  lete  en  avant.  L'epiglolte  fortement  couchee  ou  device 
constitue  le  second  obstacle,  surlout  si  elle  est  volumi- 
neuse.  11  est  parfois  meme  necessaire  de  redressCr  I’epiglotte, 
apres  cocainisation,a  I’aided’une  spatuleappropriee  (Killian).  La 
saillie  volumineuse,  en  dedans  du  cartilage  cricotde,  a  sajonc- 
tion  avec  la  trachee,  conslitue  le  troisieme  obstacle  obligeant  le 
malade  a  projeter  fortement  la  tele  en  avant.  Les  deviations  de 
la  trachee  peuvent  exister  chez  des  sujets  absolument  normaux 
sans  lesion  de  la  colonne,  ni  du  mediastin.  Naturellement  les 
parlies  sous-jacentes  au  renflement  restent  masquees.  Tiirck  puis 
Schroetter  ont  cherche  a  obvier  a  ces  difficultes ;  un  aide  est 
quelquefois  necessaire  pour  faire  de  la  pression  moderee  du  cote, 
oppose,  sur  le  cou  a  la  hauteur  du  cartilage  cricoide;  la  rotation 
dela  tete,  ducotede  la  voussure,  reussitplusrarement;  onobtient 
des  resultals  meilleurs  en  combinant  la  rotation  de  la  tete  avec 
celle  du  tronc.  Dans  d’autres  cas  on  devra  combiner  la  rotation 
du  tronc  avec  la  pression  laterale  sur  ce  conduit  aerien. 

L’examen  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee  est  particuliere- 
ment  difficile.  II  faut  parfois  que  le  patient  ait  la  tete  tres  penchee 
en  avant,  tandis  que  I’operateur  se  place  a  genoux  devant  lui.. 

Ajoutonsenfin.toujours  avec  Schroetter,  a  qui  nous  empruntons 
ces  importants  details  de  pratique,  les  difficultes  inherentes 
ala  faiblesse  du  patient,  a  I’importance  de  la  dypsnee,  aux  posi¬ 
tions  vicieuses  de  la  tete  dues  a  des  lesions  de  la  colonne  ou  a 
tout  autre  cause.  En  somme,  meme  dans  les  cas  ou  la  tracheos- 
copieindirecte  parait  au  premier  abord  impossible,  il  faut  s’armer 
de  patience,  essayer  ces  diverses  manoeuvres  apres  cocai'nisation 
par  exemple,  et  dans  la  plupart  des  cas  on  peut  aboutir  «  a  des 
resultats  surprenants  ».  Schroetter  a  pu,  par  exemple,  examiner 
afond  une  trachee  et  voir  les  battements  d’un  anevrisme  aortique 
™algre  la  paralysie  d'une  corde  par  compression  recurrentielle. 

Neanmoins  malgre  ces  precautions  minutieuses,  il  n’est  pas 
toujours  possible,  meme  entre  des  mains  tres  exercees,  a  cause 
des  obstacles  que  nous  venons  de  signaler  et  aussi  du  spasme 
plus  ou  moins  complet  des  cordes,  de  faire  I'examen  de  la  tra¬ 
chee.  Quant  a  I’examen  des  bronches  il  est  habituellement  nega- 
fif  par  cette  methode; 
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Tout  recemment,  1905,  GareP  a  pu  diagnostiquer  une  gommc 
de  la  bifurcation  bronchique,  et  I’un  de  nous^  une  gomme  tho- 
racique  ouverte  dans  la  tMchee  (1906). 

Killian,  avec  sa  tracheohronchoxcopie  directe  par  voie  buccale  ou 
par  voie  tracheale,  a  augmente  dans  des  limites  enormesnos  don- 
nees  d’exploration  et  de  traitement,  enmatiere  de  stenose  tracheo- 
bronchique.  Nous  avons  suffisamment  insiste  precedemment 
sur  la  methode  de  Killian  pour  ne  pas  entrer  dans  de  longs  details. 
Rappelonsseiilement  que  jusqu’a  la  bifurcation,  la  trachee  peut 
etre  facilement  examinee  par  la  plaie  tracheale  avec  le  petit 
tracheoscope  a  mandrill  qui  remplace  la  canule,  ou  encore,  en 
cas  de  difficultes,  avec  un  des  petits  tubes  du  meme  auteur.  Si 
Ton  precede  a  Texamen  bronchique,  il  faut  naturellement 
utilise!’  le  tube  long  muni  d’une  fenetre  pour  permettre  la  res¬ 
piration  par  les  deux  bronches,  en  tournant,  bien  entendu,  la 
fenetre  du  cote  de  la  bronche  qu’on  ne  yeut  pas  explorer. 

Dans  un  opuscule  recent  Schroetter  jeune  (1906)  donne  des 
dessins  et  des  planches  coloriees,  fait  le  diagnostic  differentiel 
des  diverses  lesions  et  presente  un  appareil  d'eclairage  a  quati’e 
petites lampes  logees  dans  le  tube,du  aC.  V.  Schreetter  qui  pour 
Texamen  des  bronches  et  de  Toesophage  supprime  les  pertes  de 
lumiere  et  rendrait  I'operalion  bien  plus  sure. 

Au  cours  de  I’examen  I’exploration  avec  un  fin  porte-coton, 
avec  un  stylet  boutonne  flexible  et  tres  prudemment  manie,  soit 
seul,  soit  engaine  dans  une  mince  sonde  de  Nelaton,  peutper- 
mettre  d’aborder  des  bronches  relativement  fines,  inexplorables 
a  la  vue.  Dans  un  article  recent  [Annales  de  Lermoyez,  1906), 
Killian  declare,  apres  de  nombreuses  experiences  cadaveriques 
controlees  par  la  radiographie,  qu’on  peut  avec  de  petits  stylets 
explorer  presque  jusqu’aux  plus  fines  divisions  des  bronches. 

En  resume,  la  tracheoscopie  indirecte  et  surtout  la  tracheo- 
scopie  directe,  comhinees  on  non  avec  les'  anciennes  methodes 
d' exploration,  alors  appliquees  sons  le  controle  de  la  vue,  cons¬ 
tituent  I'element  essentiel  de  diagnostic  pour  les  stenoses  tra- 
cheales  basses  et  tracheobronchiques. 

Quels  renseignements  donne  Vexamen  tracheal  ainsi  pratique  7 
Habituellement,  comme  pour  les  stenoses  sous-glottiques,  il 
s’agit  soit  d’une  infiltration  diffuse  avec  ou  non  des  ulcerations, 
soit  de  granulations,  soit  de  cicatrices  qui  peuvent  prendre 
la  forme  de  memj&rane  a  ouverture  plus  ou  moins  grande  et  plus 

1.  Garei,  :  Annates  des  maladies  de  Voreille,  juillet  1906. 

2.  Sargnon  :  Societe  des  Sciences  medicales,  Lyon  1906. 
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ou  nioins  centrale.  Schra3tter,  et  recemmeiil  Pieniazek,  Molinie 
ont  insiste  sur  I’existence  relativement  frequente  de  retrecis- 
sementmembraneux.  En  dehors  des  malformations  congenitales 
de  la  trachee,  assez  rarement  observees,  c’est  le  plus  souvent 
Idi  syphilis  ou  le  sclerome  qui  sont  en  cause. 

Avec  la  decouverte  de  Killian  le  diagnostic  de  stenose  bron- 
chique  a  pu  etre  fait  assez  facilement  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  parmi  les  plus 
recents  : 

1“  Un  cas  de  Schroetter  [Monatschrifl  fiir  Ohrenheilk.,  28 


Petit  tracheoscope  de  Killian  a  mandrin,  apr6s  tracheotomie 


fevrier  1906),  lesion  syphilitique  tertiaire  obstruant  par  bour- 
geonnement  la  bifurcation  des  bronches,  surtout  de  la  bronche 
gauche ; 

2°  Un  cas  de  Nowotny  (Clinique  de  Pieniazek)  cite  par 
Schroetter  (1906),  cicatrice  de  la  bifurcation  bronchique  vue  et 
dilatee  par  la  tracheobroiichoscopie  directe; 

3“  Un  cas  de  Reinhard  [Monalschr.  fiir  Ohrenheilk.,  1905), 
retrecissement  de  la  bronche  droite  vu  et  traite  par  la  Iracheo- 
hi’onchoscopie  directe; 

4"  Un  cas  de  Kehler  (Sociele  de  laryngnlogie  de  Vienne, 
7  fevrier  1906),  bronchostenose  biiaterale  syphilitique  chez  une 
femme  de  63  ans. 

Rappelons  neanmoins,  en  terminanl,  que  tout  cas  doiiteux, 
sans  anamnestiques  nets,  chez  I'adulle  surtout,  doit  etre  radios¬ 
cope  pour  eviter,  au  cours  de  I'examen,  Vouverture  involontaire, 
niais  desastreuse,  d'un  anevrysme.  L' exploration  impriidente  de 
la  trachee  est  presque  aussi  dangereuse  que  celle  de  Vcesophage. 

Technique  de  I’exploration  d’un  canulard.  —  Nous  venons 
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de  voir  toutes  les  methodes  plus  ou  moins  courantes  pour 
examiner  un  canulard  ;  mais  en  pratique,  comment  faut-il  pro- 
ceder  actuellement  ?  Voici  notre  manuel  operatoire  : 

Nous  endormons  le  petit  malade  au  chlorure  d’ethyle,  puis  au 
Billroth,  ou  bien  nous  pratiquons  Fanesthesie  locale  (cocaine- 
adrenaline),  si  Fenfantest  sufFisamment  docile  (en  position  hori- 
zontale  ou  assise). 

1“  Nous  examinons,  apres  ablation  de  la  canule,  la  parlie 
sous-canulaire  de  la  trachee  el  dans  les  cas  douieux  Ventreedes 
branches.  II  n’e.^t  g-eneralement  pas  necessaire,  chez  les  canu- 
lards  enfants,  d’aller  jusque-la.  Nous  utilisons  le  petit  tracheo¬ 
scope  &  mandrin  de  Killian  apres  tracheotomie. 

2“  Nous  pratiquons  Fexamen  de  la  region  sous-glotlique,  . 
d'abord  avec  le  miroir  de  Clar,  qui  permet  de  bien  voir  Feperon 
tracheal  anterieur,  les  granulations  pericauulaires  ;  au  besoin  si 
Fespace  est  suffisant  nous  explorons  avec  le  miroir  de 
Pieniazek. 

3“  Si  la  largngoscopie  indirecte  n'a  pas  pu  etre  faiie  avanl 
I'aneslhesie  (c’est  le  cas  habituel  chez  les  tout  petits  canulards), 
nous  pratiquons  la  laryngoscopie  direcle  de  Killian  qui,  dans 
notre quatrieme  cas,  nous  a  permisde  diagnostiquer  une  soudure 
totale  des  cordes.  Avec  le  porte-coton  droit  nous  essayons  de 
franchir  la  glolte  et  de  nous  rendre  compte  de  la  permeabilite 
ou  non  de  la  region  soiis-glottique. 

4“  Pour  controler  les  donnees  precedentes  et  surtout  pour 
explorer  la  permeabilite  sous-gloltique  dont  il  est  tres  diffi-. 
cile  d’avoir  une  idee  nette,  nous  pratiquons  le  catheterisme 
laryngien  de  bas  en  haut  avec  un  fin  benique,  tres  prudemment 
manie,  et  muni  d’un  orifice  pour  permettre  de  passer  un  fil 
bucco-tracheal,  si  le  catheterisme  reussit.  Nous  faisons  aussi 
le  catheterisme  de  haut  en  bas,  soit  avec  un  petit  tube  a  intuba¬ 
tion,  soit  avec  un  porte-coton  laryngien,  imbibe  de  cocaine  et  a 
courbure  oesophagienne,  pour  descendre  plus  bas,  soit  plus 
volontiers  avec  notre  mandrin  caoutchoute  explorateur  bien  vase¬ 
line  (fig.  page  52). 

Toule  cette  serie  d’explorations  tres  complete,  lentement  et 
prudemment  faite,  dure  environ  une  heure.  L’anesthesie  ne  doit 
pas  etre  tres  profonde  ni  continue.  Si  Foperation  se  fait  sous 
anesthesie  locale,  nous  la  pratiquons  generalement  en  deux  seances. 

La  premiere  est  consacree  a  la  tracheoscopie  inferieure,  a  Fex- 
ploration  sous-glottique  et  au  catheterisme  retrograde.  La 
seconde,  si  la  laryngoscopie  indirecte  n’a  rien  donne,  est 
employee  a  la  laryngoscopie  directe  eta  Fexploration  de  haut 
en  bas. 
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Nous  n’avons  pas  *eu  d'accidenls  consecutifs  a  ces  longues 
mancEuvres.  Le  soir  el  ie  lendemain,  le  malade  souffre  un  peu 
pour  avaler,  il  expectore  par  la  canule  el  par  la  bouche  quelques 
mucosites  leintees  de  sang.  La  temperature,  pendant  vingt-quatre 
a  quarante-huit  heures,  oscille  autour  de  38  et  tout  rentre  dans 
I’ordre.  11  estbon  neanmoins  de  laisser  reposer  le  malade  une 
quinzaine  de  jours,  si  Ton  doit  ulterieurement  faire  une  opera¬ 
tion  exterrre  :  une  laryngostomie  par  exemple.  La  dilatation 
interne  au  contraire  doitetre  faite  de  suite,  si  lecas  est  justifiable 
de  celte  methode,  car  il  faut  profiler  du  passage. 

Notre  technique  suit  a  peu  pres  exactement  celle  que  nous 
avons  vue  employer  par  le  Professeur  Killian,  mais  nous  prati- 
quons  en  plus  et  systematiquement,  comme  complement  et 
verification  du  diagnostic  et  parfois  comme  debut  de  traitement 
dilatateur,  le  catheterisme  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 

[A  suivre.) 
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fiPIGLOTTITE  ULGEREUSE  AIGUE 
D’ORIGINE  PYOGfiNIQUE 
Par  C.  CHAUVEAU 

Sans  constituer  certes  une  rarete,  les  lesions  aiyues 
assez  bien  localisees  a  I’epiglotte  ne  sont  pas  tres  frequeiites. 
La  forme  la  plus  commune  se  caracterise,  comme  on  sail,  par 
un  gonflement  variable  avec  rougeur  plus  ou  moins  intense  et 
evolue  rapidement  vers  la  resolution.  Dans  d’autres  cas,  moins 
nombreux,  le  processus  phlegmasique,  plus  intense,  aboutit  a  la 
formation  d'abces,  parfois  d’allure  assez  effacee,  mais  s’nccom- 
pagnant  d'ordinaire  d'une  reaction  locale  et  generale  accentuee. 
La  variete  ulcereuse  semble  exceptionnelle,  comme  dans  les 
autres  parties  du  larynx. 

Onconnait  les  nombreuses  discussions  qu'a  soulevees  la  patho¬ 
genic  des  ulcerations  aigues  de  Porgane  phonateur.  A  ce  point  de 
vue,  I’observationsuivantenousa  semble  presenterquelqueinteret. 

H.  tapissier,  42ans.  Aucun  antecedent  notable. 

Le  diraanche  17  fevrier,  le  uialade  est  pris  dans  la  soiree  de 
grands  frissons,  de  courbature  avec  cephalalgie  et  flevre  intense.  La 
nuit  fut  agitee;  dans  une  somnolence  febrile,  troublee  de  cauche- 
mars.  il  se  reveillait  en  sursaut,  la  tete  lourde,  avec  etat  vertigineiix. 
La  gorge  etait  seche  a  ce  point  qu’il  dut  se  lever  plusieurs  fois, 
pour  calmer  la  soif  vive  dont  il  souffrait. 

Vers  le  matin,  il  eprouva  une  sensation  de  prurit  intense  dans  le 
pharynx  k  la  region  laryngo-tracheale ;  des  picotements  provoquaient 
une  toux  seche  et  douloureuse. 

La  cephalde,  la  courbature,  la  flevre  obligent  le  malade  a  garden 
la  chambre,  le  lundi  et  le  mardi  suivants. 

Le  mercredi,  la  flevre  diminue  et  les  symptomes  generaux 
s’amendent;  mais  la  voix  a  perdu  son  timbre,  s’est  voilee,  puis  est 
devenue  rauque  et  penible.  L’emission  de  la  parole  suscite  des 
quintes  detoux,  avec  expectoration  muqueuse. 

La  salivation  est  abondante  et  I’ingestion  des  aliments  tres  dou- 
lourouse. 

Il  se  presente  alors  a  notre  examen.  Visage  p&le,  traits  tires,  gan¬ 
glions  de  Tangle  de  la  machoire  etdela  region  carotidienne  engorges 
et  un  peu  douloureux. 

La  langue  otant  abaissee,  le  pharynx  se  montre  a  notre  surprise  a 
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peu  pres  normal,  sauf  une  petite  erosion  insignifiante  a  la  partie 
mddiane  du  voile. 

An  miroir,  I’epiglotte  apparait  forlement  turgeseente  et  d’lin  rouge 
fonce,  an  milieu  d’un  exsndat  blanc  jaunatre  qui  baigne  aussi 
les  replis  aryteno-epiglottiques  et  les  eminences  arytenoides  cgale- 
mont  gonflees  et  rouges.  En  prolongeant  I’examen,  on  decouvre  une 
ulceration  du  volume  d’un  demi-pois,  interessant  le  bord  laleral 
droit  de  I’epiglotte  et  debordant  sur  la  face  laryngee ;  elle  est  recou- 
verte  d’un.dep6t  pseudo-membraneux  blanc  jaunAtre.  Uiie  ulceration 
de  meme  nature,  mais  beaucoup  plus  petite,  interesse  Tarytenoide 
gauche.  Les  lesions  vont  diminuant  en  descendant  vers  I’orifice  glot- 
tique.  Cependant  les  cordes  vocales  sont  legorement  tumefiees  et  on 
apergoit,  sur  celle  du  cote  droit,  a  peu  pres  A  I’union  du  tiers  ante- 
rieur  avec  les  deux  tiers  posterieurs,  une  petite  ulceration  effdee 
intdressant  son  bord  libre. 

Le  malade  revu  senlement  quatre  joui's  apres,  prdsentait  une 
ddtente  considerable.  Plus  de  fausses membranes ;  le  fond  des  ulcera¬ 
tions  est  presque  A  niveau  du  reste  de  la  muqueuse  sans  bourgeon- 
nement  appreciable.  Epiglotte  notablement  diminuee  de  volume. 

La  disparition  a  peu  pres  complete  des  accidents  locaux  ne 
demande  que  quelques  jours. 

Un  fragment  des  fausses  membranes  avail  ete  detache  pour  I’exa- 
men  bacteriologique.  Notre  assistant,  M.  Molard,  ensemenga  trois 
tubes  de  sdrum  de  Lcefller  et  fit  des  cultures  sur  gelose. 

Au  bout  de  12  heures  d’etuve,  aucune  colonie  ne  s’etait  ddvelop- 

Au  bout  de  24  heures,  il  constata  I’existence  de  colonies  etaldes, 
aplaties,  avec  quelques  points  sablonneux  developpes  au  voisinage. 

L’examen  microscopique  n’a  revele  dans  aucun  cas  I’existence  du 
bacille  de  LoefUer,  mais  au  contraire  celle  de  staphylocoques  tres 
nombreux  et  de  streptocoques  associds. 

Ainsi,  I’afTection  a  evolue  comme  une  maladie  generale,  a 
determinations  locales  laryngees ;  les  quelques  phenomenes 
pharynges  signales  s’expliquent  tout  naturellement  par  I’exis- 
tence  d’une  epiglottite. 

D’autre  part,  le  processus,  au  lieu  d’avoir  la  meme  impor¬ 
tance  dans  toute  I’etendue  de  I’organe,  semble  avoir  exagere  ses 
effets  en  certains  points.  C’est  surtout  I’epiglotte  qui  presentait 
le  maximum  des  lesions  etla  plus  grosse  ulceration; 

Ces  ulcerations  aigues  du  larynx,  si  on  fait  abstraction  des 
exulcerations  epitheliales  et  des  petits  ulceres  folliculaires  de 
I’orifice  superieur,  constituent  en  somme  des  exceptions.  C’est 

ainsi  que  Sommerbrodt  et  Schulter,  Gottstein,  Massei . ont 

nie  leur  existence  ou  suppose  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  ou 
de  syphilis  mecomiues.  Schnitzler,  Hajek  ont  pense  qu’on 
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avait  affaire  dans  ces  cas  a  des  cavites  artificielles  produiles 
par  le  g-onflement  de  la  muqueuse  et  remplies  de  muco-pus. 
Cependant  Ruble,  Lewin,  Tiirck,  Mackensie,  Gerhard,  Rauch- 
fuss.  Pepper,  Jurasz,  Krieg,  Simonin,  Heryng,  Tobold, 
Schech...,  en  admettent  parfois  I’existence, 

A  I’appui  de  I’opinion  de  ces  derniers,  on  peut  faire  remar- 
quer,  que  dans  le  cours  d’un  certain  nombre  de  maladies  gene- 
rales,  telles  que  la  rougeole  (Rilliet  et  Rarthez,  Gerhard,  Grahl- 
mann.  Low,  Barbier,  Rlberg,  Gottstein),  la  scarlatine  (Albers, 
Franque...),  la  fievre  typhoide  surtout,  on  trouve  des  ulcera¬ 
tions  bien  caracterisees  et  parfois  phagedeniques,  qui,  dans  la 
majorite  des  cas,  semblent  dues  a  des  infections  secondaires, 
determinees  par  les  microbes  habituels  du  pus.  Or  ces  germes 
pathogenes  sont  tres  capables,  par  eux-memes,  d’amener  une 
veritable  affection  generate,  et  par  cela  meme  le  choc  vital  pro¬ 
pice  a  ces  processus.  Rien  ne  les  empeche  done  de  pro- 
duire,  en  pareille  occurrence,  des  lesions  semblables  a  cedes 
qu’ils  causent  au  cours  des  pyrexies  exanthemaliques  au  niveau 
du  larynx. 

Le  terrain  semble  pouvoir  etre  invoque  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances,  mais  pas  dans  toutes ;  car  ici,  il 
n’existait  pas  de  traces  de  cachexie.  Aucontraire,  la  sante  gene¬ 
rate  etait  excelleqte.  Du  reste,  la  virulence  des  microbes,  quand 
elle  est  exaltee,  peut  produire,  comme  on  sail,  les  desordres  les 
plus  graves  chez  les  sujets  les  plus  vigoyreux. 

Les  bacteries  retrouvees  ici  ont  ete  le  staphylocoque  associe 
au  streptocoque.  La  presence  de  ce  dernier,  dont  les  effets 
funestes  sur  I’organisme  ont  ete  signales  par  nombre  d’auteurs, 
pourrait  suffice  a  expliquer  I’intensite  des  accidents  gene- 
raux  et  locaux  observes.  Mais,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
staphylocoque,  bien  que  sa  virulence  paraisse  en  general 
beaucoup  moindre,  peut,  dans  certains  cas,  presenter  des  pro- 
prietes  toxiques  et  phlogogenes  des  plus  redoutables,  quand  ses 
reactions  vitales  sont,  pour  ainsi  dire,  exagerees.  Ceci  a  ete 
signale  notamment  a  propos  des  amygdalites  et  des  otites 
moyennes,  et  aussi  dans  des  affections  osseuses.  Seul,  il  a  pu 
determiner,  Jans  les  cas  de  Glover,  des  ulcerations  pharyngees 
et  laryngees  assez  analogues  a  cetles  que  nous  venons  de  rap- 
porter.  Le  cas  de  Martin,  recueilti  dans  le  service  d’Escat,  est 
d’une  pathogenie  un  peu  moins  nette.  La  presence  de  staphylo- 
coques  semble  ici  expliquer  tout  naturellement  la  production  des 
fausses  membranes  ;  car,  on  salt  qu’il  est  I’agent  habituel  de 
beaucoup  de  diphteries  benignes,  ainsi  que  I’ont  demonlre  les 
recherches  de  Netter,  etc. 
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Un  autre  point  de  la  pathogenie  qui  nous  semble  aussi 
important  a  retenir,  c’est  que  le  malade,  tapissier  de  son  etat, 
reparant  surtout  de  vieux  meubles,  travaillait  pour  ainsi  dire 
continuellement  dans  la  poussiere.  De  plus,  il  avail  la 
f4cheuse  habitude  de  placer  dans  la  bouche  les  clous  dont  il  se 
servait.  Ainsi  se  trouvaient  realisees  des  conditions  tres  favo- 
rables  a  I’infection  microbienne  et  a  I’aspiration  des  germes 
pathogenes,  vers  I’entree  du  larynx,  du  cote  de  I’epiglotte  qui 
kait  le  siege  du  maximum  des  lesions. 


II.  —  BACTERIOLOGIE 


L’INFLUENCE  DU  BACILLE  DIPHTfiRIQUE 

ENTRAVANT 

L’ACTION  DU  SERUM  ANTIDIPIITERIQUE  ‘ 
Par  VITTO-MASSEI  (de  Naples) 

Pour  les  auteurs  moclernes,  la  diphterie  est  une  maladie  tout 
a  fait  toxique,  due  a  la  toxine  specifique  du  bacille  de  Lofller. 
Cependant,  dans  ces  dernieres  annees,  on  a  obtenu  aussi,  par  les 
methodes  de  Kossel,  de  Briefer  et  Boer  et  d’Arhonson,  un 
venin  endo-cellulaire,  qui,  a  certaines  doses,  produit  la  niort 
des  animaux  sur  lesquels  on  experimente.  Par  consequent, 
etant  donne  un  processus  diphterique  dans  sa  periode  d’etat, 
I’endotoxine  decompose  d’abord  la  cellule  bacterienne,  produit 
done  une  premiere  action  locale,  puis  une  action  generate. 
On  a  meme  al'firme,  par  de  nombreuses  recherches,  que  le 
bacille  de  la  dipbterie  pent  penetrer  dans  le  sang  pendant  la 
marche  de  la  maladie  et  se  localiser  quelquefois,  de  preference, 
dans  la  rate  et  les  reins,  par  exemple.  Quand  le  bacille  a 
penetre  en  circulation  ou  dans  les  organes,  I’endotoxine  libre 
vient  ajouter  son  action  a  celle  de  la  toxine. 

De  tons  ces  faits  il  resulte  qu’un  serum  anti-diphterique 
devrait  avoir,  en  meme  temps,  le  pouvoir  antiloxique  et  sinliba- 
cillaire  pour  bien  repondre  atoutesles  indications.  Un  tel  serum 
aurait  des  avantages  dans  la  convalescence  aussi,  car  on  sait 
que  dans  la  bouche  des  malades  deja  gueris  de  la  diphterie, 
Neisser  a  trouve  des  bacilles  diphteriques  tres  virulents. 

C.  Friinkel  tenta,  le  premier,  I’immunisation  avec  le  bacille 
diphterique,  :  il  se  servit  de  cultures  de  diphterie,  qui  n’avaient 
plus  aucune  virulence.  Apres  lui,  Klein  fit  connaitre  que 
les  bacilles  diphteriques  etaient  mieux  toleres  par  la  voie  ' 
endoperitoneale  que  par  la  voie  sous-culanee,  car,  dans  ce 
dernier  cas,  ils  produisaient  la  mort  des  animaux  d’experimen- 
tation.  Cependant  Klein  ne  donna  aucun  detail  au  suj.et  de 
I’immunisationacquise.  Van  der  Weldeimmunisa  une  chevreavec 
des  bacilles  diphteriques  vivants,  qui  avaient  ete  filtres  et  laves  . 

l.Note  pr^liminaire  communiquee  au  X'  Gongres  de  la  Soc.  ital.  de 
Laryngologie,  d’Otologie  et  Rhinologie. 
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<lans  une  solution  physiologique  :  le  serum  de  ces  animaux  avail 
une  action  tres  nette  sur  les  bacilles  vivants,  mais  il  n’en 
avail  aucune  pour  la  toxine  ;  cepenclant,  cet  auteur  obtint 
d’une  chevre,  chez  laquelle  on- avail  injecte  seulement  de  la 
toxine,  un  serum  antitoxique  et  bactericide. 

Lambotle  demontra  I’absence  de  la  sensihilisafrice  dans  le 
serum  anti-diphterique  du  commerce  ;  tandis  qu’il  trouya  celle-ci 
dansle  serum  des  animaux  Iraites  avec  une  emulsion  aqueuse  de 
bacilles  diphteriques  cultives  dans  le  serum  solidifie  et  lues  a 
60“  centigrades. 

Wassermann  obtint,  de  meme,  un  serum  qui  avail  des  pro- 
prietes  precipitantes  et  agglutinantes  sur  les  substances  consti- 
tuantes  des  bacilles  diphteriques. 

Dans  ces  dernieres  annees,  Bandi,  en  employant  des  bacilles 
diphteriques  sensibilises  par  la  methode  de  Bordet  et  Gengou,  a 
obtenu  un  serum  qui  presentait,  a  la  fois,  des  proprietes  agglu¬ 
tinantes  et  une  f'aible  action  sur  la  toxine  ;  action  etablie  par 
le  dosage  d’Ehrlich  egale  a  10-15  U.  I.  par  centimetre  cube; 
cependant  ce  serum  jouissait  d’un  pouvoir  anti-bacillaire  tres 
remarquable.  II  I’employa  avec  des  resultats  satisfaisants  dans 
plusieurs  cas,  ce  qui  lui  permit  de  penser  que  I’absence  com¬ 
plete  d'anticorps,  dans  les  serums  anticliphteriques  du  commerce, 
etait  la  cause  des  rechutes,  qui  ne  sont  pas  tres  rares  dans 
la  diphterie.  Ce  serum  a  ete  employe,  avec  bons  resultats,  par 
Concetti,  Gagnoni  et  Pincherle. 

J’ai  rappele  les  resultats  des  experimentateurs  ci-dessus, 
car  il  me  semble  qu'ils  ont  un  certain  rapport  avec  I’etude  que 
je  viens  de  faire. 

Je  resume  mes  experiences  de  la  ma.niere  suivante,  m’etant 
propose  : 

1“  d’observer  Taction  provoquee  chez  les  cobayes,  parTintro- 
duction  de  bacilles  diphteriques  morts  et  laves; 

2°  d'examiner,  chez  ces  animaux,  les  manifestations  qui  suivent 
i'injection  d’une  dose  mortelle  de  bacilles  vivants  pris  sur  une 
culture  en  agar,  avec  une,  ou  deux  doses  neutralisantes  de  serum 
antitoxique  et  outre  cela,  avecledit  melange  et  Taddition  de  la 
DMM  de  toxine  ; 

3“  d’etudier  Taction  de  Tintroduction  de  bacilles  morts  et  laves, 
plus  le  serum;  et  celle  produite  par  le  dit  melange  additionne 
de  la  DMM  de  toxine ; 

4“  de  chercher  a  etablir  combien  de  doses  de  serum  antito¬ 
xique  ilfallaitinjecter  chez  les  cobayes,  traites  par  une  dose  mor¬ 
telle  debacillesdiphteriques  vivants, pour  les  arracher  a  la  mort. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N’  2.  32 
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Afin  de  bien  etablir  tout  cela,  je  me  suis  servi  d'une  culture  de 
bacillediphterique  obtenu  a  I’lnstitut  d'Hvgienede  la  R.  Univer- 
site  de  Naples  et  d’une  culture  prise  surles  fausses  membranesd’une 
petite  malade  ;  le  serum  etait ,  celui  des  usines  de  Meister, 
Lucius  et  Briining-  de  Hoechst  a/M. 

J’ai  etablique  la  dose  mortelle  de  bacilles  vivants,  provenant 
d’une  culture  en  agar  (developpee  pendant  24  beures  a  36“  cent.), 
etait  egalea  1/5  d’une  dose  que  j’avais  taree  a  I’avance. 

Je  pris  soin,  enfin,  de  voir  que  la  DMM  de  toxine  obtenue  par 
la  filtration  des  cultures  en  bouillon  de  14  jours,  etait  egale  a 
1/30  de  cmc  et  pour  neutraliser  cette  DMM  de  toxine,  il  fallait 
exactement  0,00025  de  cmc.  du  serum. 

Quanta  la  premiere  serie  d’experiences,  j’etablis  quel’inocula- 
tion,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutane,  de  bacilles  dipbte- 
riquesmorts  et  laves,  en  quantite  de  1  a  10  doses  tarees(chacune 
egalea  centigr.  1,5),  produisait  toujours  un  abces  local,  tandis 
qu’apres  I’injection  endoperitoneale,  avecune  dose  pas  moindrede 
10  doses-etalons.  survenait  une  diminution  en  poids  des  cobayes, 
avec  inflammation  de  la  sereuse. 

Dans  la  deuxieme  serie  de  recherches,  je  remarquai  qu’on 
provoquait  toujours  la  mortdes  cobayes  avec  les  memes  pheno- 
menes  observes  dans  I’infection  avec  les  bacilles  diphteriques  ‘ 
vivants  lorsqu’on  injectait  une  dose  mortelle  de  bacilles  diphte¬ 
riques,  plus  une  ou  deux  doses  de  serum,  neutralisantla  DMMde 
toxine  ;  on  obtenait  les  memes  resultats  en  ajoutant  au  dit 
melange  la  DMM  de  toxine. 

Dans  la  troisieme  serie,  j’observai  que  le  serum  ne  modifiait 
d’aucune  faeon  les  manifestations  locales,  qui  etaientidentiques  a 
celles  quej'avais  obtenues  par  I’inoculation  des  bacilles  diphte¬ 
riques  morts.  Gependant,  la  dose  de  serum  arrachait  a  la  rnort 
les  cobayes  chez  lesquels  j’avais  injecte,  en  meme  temps,  la 
DMM  de  toxine,  le  serum  et  les  bacilles. 

Enfin,  j’ai  pu  constater  que  la  quantite  de  serum  necessaire  pour 
sauver  les  cobayes  de  I’infection  produite  par  la  dose  mortelle 
de  bacilles  diphteriques  vivants,  etait  de  dix  doses  moindre 
de  celle  qu’il  fallait  pour  neutraliser  la  toxine.  Les  animaux  chez 
lesquels  on  avait  inocule  des  quantites  tres  remarquables  de 
serum,  jusqu’a  quarante  doses,  presentaient  toujours  des  mani¬ 
festations  locales  identiques,  c’est-a-direde  I’oedeme  generalise  dela 
paroiabdominaleetune  diminution  passagere  du  poids  du  corps. 

De  tout  cela,  il  ressort  que  de  petites  quantites  de  serum 
sont  tout  a  fait  incapables  de  s’opposer  aux  manifestations 
cutanees,  ainsi  que  d’empecher  les  bacilles  de  prendre  le  dessus 
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dans  roi'ganisme  ;  toutefois  ces  quantiles  neutralisent  toujours 
la  DMM  de  toxine  injectee  chez  les  cobayes  ;  voila  done  pourquoi 
on  a  bien  raisonde  supposer  une  influence  du  bacilledeladiphterie 
entravant  Taction  du  serum  antitoxique  correspondant. 

Dece  quej’ai  dit,  il  s'en  suit  en  outre,  que  dans  le  Iraitement 
et  pour  la  prophylaxie  de  ladiphterie,  on  doit  injecterdes  quan¬ 
tiles  considerables  de  serum. 

Je  dois  ajouter  que  les  lesions  anatomo-histologiques  ont  et6 
difTerentes  suivant  le  produit  injecte. 

C’est  a  dire  qu’on  obtint  Toedeme  hemorrhagique  par  Tino- 
culation  de  cultures  sur  agar  de  bacilles  diphteriques  vivants, 
avec  toxine  diphterique  ;  de  cultures  sur  agar  de  bacilles  diph¬ 
teriques  vivantset  de  serum  ;  de  cultures  sur  agar  de  bacilles  diph¬ 
teriques  vivants,  toxine  diphterique  et  serum.  Cependant,  chez 
les  animaux  traites  seulement  avec  les  bacilles  diphteriques 
vivants,  j’observai  au  microscope  un  amas  leucocytaire  ressem- 
blant  a  de  petits  ganglions;  tandis  que  chez  les  cobayes  injectes 
avec  la  toxine  diphterique,  je  remarquai  des  nodules  formes 
par  des  vaissaux  entoures  d'hemorrhagies. 

D’autre  part,  en  injectant  les  bacilles  diphteriques  morts, 
seuls  ou  melanges  avec  le  serum  antitoxique  et  la  toxine  diph¬ 
terique,  on  avail  aussi  des  abces,  mais  sans  hemorrhagie  et  ils 
etaient  plus  petits  et  plus  nombreux  apres  Tinjection  avec 
les  bacilles  diphteriques  morts,  le  serum  et  la  toxine. 

On  voit  done  que  les  alterations  anatomo-histologiques  sont 
les  memes  apres  Tinjection  avec  cultures  sur  agar  de  bacilles 
diphteriques  vivants ;  avec  toxine  diphterique ;  avec  cultures  sur 
agar  de  bacilles  diphteriques  vivants  et  serum,  et  enfin  avec 
cultures  sur  agar  de  bacilles  diphteriques  vivants,  serum  antito¬ 
xique  et  toxine  diphterique.  Dans  toutes  les  autres  experiences, 
il  se  forma  toujours  des  abces. 
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LE  PHARYNX,  LA  PHONATION  ET.  LE  CHANT 

Par  Ernest  GrELLE  (de  Paris) 

La  pratique  medicale  montre  le  jjrand  nombre  des  affections 
du  pharynx  qui  resultent  des  abus,  des  efforts  inconsideres  de  la 
voix,  chez  les  professionnels  ou  autres,  souvent  attribuables,  an 
moins  dans  leurs  recidives  tenaces,  aux  mauvaises  methodes  de 
chant  etde  declamation,  aux  faux  coups  de  glotte  repetes,  efforts 
vocaux  maladroits  et  dangereux,  qui  compromettent  la  function 
et  son  avenir,  en  eveillant  des  predispositions  morbides  indivi- 
duelles,  par  un  determinisme  inconscient. 

■  J'ai  cherche  a  connaitre  la  genese  des  troubles  et  des  lesions 
observees  dans  ces  conditions  dans  le  pharynx,  en  laissant  de 
cote  toutce  qui  regarde  le  larynx,  dont  la  pathologie  est  connue, 
et  trop  bien  concevable  sous  de  pareilles  influences. 

Peut-etre  faut-il,  en  debutant  par  un  mot  de  physiologic,  rap- 
peler  que  le  son  larynge  n’est  pas  la  voix  et  que  celle-ci  se  forme 
par  le  concours  des  vibrations  des  cavites  aeriennes,  pharyngo- 
buccales,  dont  le  role  dans  laphonation  apparait  evident. 

Le  courant  sonore  issu  du  larynx,  dontl’orifice  glottique  s’est 
accommode  pour  un  ton  et  une  intensite  donnes,  est  modifie  et 
caracterise  a  son  passage  au  travers  des  voies  de  la  phonation ; 
et  prend  des  timbres  differents  suivantle  point  soumis  aux  ebran- 
lements  sonores.  L’emission  des  sons  vocaux  met  en  effet  en 
mouvement  et  en  vibrations,  I’air  et  les  muscles  du  canal  a^rien 
du  larynx  a  I’orifice  buccal  et  aux  fosses  nasales.  en  des  regions 
variables  suivant  les  sons  emis. 

C’estce  travail d’accommodationde  lacavite  etdeses  paroisqui 
pent  amener  par  Tabus,  par  une  sorte  de  surmenage,  la  fatigue  et 
Tirritation  de  Tappareil,  et  creer  une  susceptibilite  telle  que  le 
moindre  effort  vocal,  discours,  leqon,  lecture  doive  etre  interdit. 

Void  d’abord  le  voile  du  palais  qui  s’eleve  et  se  tend  pour 
cloturer  les  fosses  nasales  (voyelles  pures),  ou  bien  s’abaisse 
pour  les  ouvrir  (voyelles  nasales),  de  la,  changement  du  timbre 
de  la  voix  et  d’intensite  et  de  tonalite  aussi. 

D’autre  part,  sous  Taction  de  ses  muscles,  les  uns  constric- 
teurs,  a  attaches  laterales  fixes  et  anterieures,  les  autres  eleva- 
teurs,  a  attaches  anterieures  mobiles  et  a  leurs  antagonistes 
6nergiques,  le  pharynx,  organs  contractile,  large  gouttiere 
ouverte  en  avant,  se  resserre,  se  dilate,  se  ferme,  s’ouvre,  monte 
etdiminue  sa  hauteur  en  meme  temps  que  le  larynx  s’eleve,  que 
le  maxillaire  inferieur  s’abaisse  ouyrant  la  bouche  et  que  la 
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langue  aplatie  rend  I’isthme  beant.  Les  borcls  de  la  gouttiere 
pharyngee,  fixes  au  niveau  des  apophyses  pterygoides,  du  liga¬ 
ment  plerygo-maxillaire,  de  ses  insertions  a  I’os  hyoide.  et  au 
thyroide  tiennent  ouvert  I’ecartement  necessaire  a  la  fonction. 
Les  muscles  styliens  et  les  fibres  obliques  en  bas  des  constric- 
teurs  moyen  et  inferieur  luttent  pour  tenir  larges  les  voies  de 
I’air,  au  moment  de  I’ascension  du  larynx,  tandis  que  les  mylo- 
hyoi'diens,  sterno-hyoidiens,  thyro-hyoi'diens,  omo-liyoidiens 
retablissent  les  parties  en  equilibre,  au  repos,  ou  aident  a  leurs 
deplacements  rapides  par  leur  antagonisme. 

Grtlce  a  ces  nombreux  muscles,  aux  dispositions  les  unes 
fixes,  les  autres  mobiles  de  leurs  attaches,  le  pharynx  offre,  dans 
la  phonation,  une  succession  de  changements  d’etats,  une  diver- 
site  de  t'orme  et  de  calibre  en  rapport  avec  les  multiples  modes 
de  production  des  sons  de  la  parole. 

C’estlaune  fonction  des  plus  actives. 

llfautremarquer  que  la  cavite  pharyngee  etroite  au  niveau  de 
la  glotte  (3 centimetres  D.  T.)  s’evase  vers  le  haut  en  cornet;  sa 
largeur  est  a  I’hyoide  de  4  centimetres  et  bientot  de  5  centi¬ 
metres  au  niveau  de  I’isthme.  Cette  dilatation  normale  du  tuyau 
vocal  a  son  importance ;  on  sait  que  toute  dilatation  d’un  tuyau 
dans  lequel  passe  un  courant  sonore  donne  lieu  a  la  formation 
d’un  cyclone  et  d'un  renforcement  de  sonorite.  II  y  a  la  une 
claire  application  des  lois  physiques  et  peut-etre  I’explication  du 
phenomene  d'amplification  du  son  vocal,  observe  a  ce  niveau, 
dont  j’ai  parle  ailleurs  et  dont  il  va  etre  question  plus  loin. 

L’education  nous  apprend  d’autre  part  a  modifier  I’ampleur 
des  cavites  et  le  volume  de  I’air  vibrant,  suivarit  les  besoins  du 
langage,  par  le  jeu  de  cette  nombreuse  musculature  ;  mais  un 
fonctionnement  aussi  actif  et  des  ebranlements  aussi  frequents 
necessites  par  I’exercice  de  la  voix  agissent  fortement  sur  la  cir¬ 
culation,  veineuse  surtout,  de  la  region.  Les  reseaux  sous-mu- 
queux,  deja  distendus  sous  I’influence  des  efforts  d’expiration, 
parfois  desordonnes,  se  developpent  par  la  gene  apportee  au 
cours  du  sang,  par  la  multiplicite  des  contractions  musculaires. 
Dilatation  du  gros  tronc  et  etat  variqueux  des  reseaux  sont  ainsi 
inevitables  par  exces  de  fonctionnement ;  de  la  naissent  une  foule 
de  miseres  pour  les  professionnels  et  d'incapacites  meme 
(eleves  de  classes,  de  chant,  de  declamation,  orateurs,etc).  Remar- 
quons  qu’en  tout  ceci,  il  ne  s’agit  pas  du  larynx, dont  le  role  est 
particulier,  et  pent  egalement  etre  compromis  par  le  meme  abus ; 
nous  limitons  notre  analyse  a  I’organe  phonateur  par  excellence, 
au  moins  a  Tune  de  ses  portions  les  plus  importantes,  la  voie 
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pharyngee.  La  phonation  fatigue  le  pharynx,  I'echauffe,  le  con- 
gestionne  des  qu’elle  depasse  la  mesure. 

La  gorge  seche  est  inhabile  a  se  preter  aux  incessanls  mouve- 
ments  de  I’organe  ;  discourir  dans  un  lieu  surchauffe  (poeles 
metalliques)  expose  a  I’enrouement,  attribue  d’ordinaire  a  un 
refroidissement  banal.  L’emotion  qui  serre  la  gorge  et  la  seche, 
paralyse  aussi  la  phonation  ;  de  la  le  verre  d’eau  de  la  tribune  ; 
on  sait  combien  la  parole  est  alteree  sous  I’influence  des  divers 
etals  pathologiques  de  la  gorge  et  du  canal  vocal,  a  la  suite  des- 
quels  elle  garde  un  timbre  tout  special ;  on  parle  de  la  gorge.  La 
paroi  musculaire  reste  quelques  jours  maladroite,  inhabile,  sans 
souplesse;  il  en  resulte  une  grande  difficulte  dans  remission 
active  des  sons-voyelles  et  dans  la  syllabation  precise  et  prompte 
qui  exige  la  simultaneite  des  efforts  et  leur  rapidite.  Dans  ces 
conditions,  la  syllabe  et  les  sons  gutturaux  de  certaines  langues 
sortentavec  peine  et  sont  meconnaissables.Le  calibre  des  cavites 
sonores,  et  la  rigidite  et  la  tension  de  leurs  parois  sont  changes 
anormalement  et  insuffisamment  appropries  au  but. 

L’importance  du  role  joue  par  le  pharynx  dans  la  phonation 
est  indiscutable. 

Quelques  experiences  mettront  bien  en  evidence  les  change- 
ments  d’etat  du  canal  pharynge  et  Taction  des  vibrations  de  la 
voixsur  ses  parols;  elles  permettrontde  limiter  a  quelques  points 
le  lieu  de  plus  grande  fatigue  imposee  a  Torgane  par  la  phona¬ 
tion.  Dans  cette  etude,  j’ai  employe  tantot  Tauscultation  pour 
preciser  la  region  ou  la  transmission  sur  sons  vocaux  se  faisait 
le  plus  active,  et  tantot  j’ai  rendu  les  changements  de  volume 
du  pharynx  sensibles  par  un  artifice  experimental  simple,  appuye 
sur  les  parties  laterales  du  cou. 

1“  .\uscultation  : 

Je  doisdesTabord  dire  quec’est  parle  cote  du  cou,  parTexterieur 
que  j’ai  porie  mon  exploration  actuelle ;  c’est  par  sa  face  late- 
rale  que  j’ai  aborde  le  pharynx  et  analyse  ce  qui  se  passe  dans 
sa  cavite,  et  ce  que  produisant  ses  mouvements.  Le  role  des 
portions  sup6rieures  et  du  voile  du  palais  dans  la  phonation  a 
deja  fait  Tobjet  d’un  travail  publie  ^  il  ne  s’agit  done  ici  que  du 
pharynx  buccal  et  larynge. 

Le  bord  anterieur  du  sterno-mastoi'dien,  et  le  sillon  vascu- 
laire  du  cou,  Thyoide,  et  Tangle  et  le  bord  inferieur  du  maxil- 
laire  inferieur,  sont  les  points  de  repere  indiques  pour  toucher 
la  region  laterale  au  point  voulu,  qu’un  mouvement  leger  de 
rotation  de  la  face,  a  Toppose  du  cote  examine,  degage  suffi- 

1.  Le  voile  du  palais  el  la  voix  de  fausset.  Bui.  Soc.  Biolog.,  Umars  1902. 
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samment  pour  placer  le  sthetoscope  au  contact.  Gelui-ci  est  une 
ampoule  de  2  centimetres,  a  peine,  de  diametre,  d’ou  part  un 
tube  de  caoutchouc  assujetti  a  Toreille  de  I’observateur ;  dont 
I'autre  oreille  est  hermetiquement  close. 

L’ampoule  est  accolee  en  avant  du  bord  du  muscle  sterno- 
mastoi'dien,  un  peu  au-dessous  de  Tangle  de  la  machoire,  sur  le 
c6te  du  cou,  au  niveau  de  la  paroi  pharyngee,  et  de  la  region 
sushyoidienne.  On  pent  la  promener  de  haul  en  bas  etvice  versa 
pour  ausculter  dans  toute  la  hauteur  les  sons  de  la  voix  du  sujet 
(du  thyroide  a  la  region  parotidienne).  Celui-ci  emet  a  volonte 
les  sons-voyelles  les  plus  simples,  tandis  qu’on  ausculte. 

1"  Le  son  A  est  emis  a  haute  voix,  tout  etant  dispose  comme 
on  vient  de  le  dire  ;  Tampoule  plac^e  sous  Tangle  du  maxil- 
laire,  en  avant  du  faisceau  vasculaire  du  cou,  aussitot  le  son 
eclate,  clair  dans  Toreille  qui  ausculte ;  ce  son  resonne  avec 
d’autant  plus  d’intensite  que  le  sujet  parle  avec  plus  de  force. 

•2“  Si  Ton  applique  Tampoule  du  sthetoscope  derriere  Tangle 
de  la  machoire,  et  un  peu  au-dessus,  il  est  evident  que  le  son 
s'affaiblit ;  plus  haut,  il  est  pour  ainsi  dire  eteint. 

3“  Si  Tampoule  est  appuyee  plus  bas  au  contraire,  au  ni^ 
veau  de  la  region  hyo-thyroidienne,  et  surtout  du  thyroi'de,  le  son 
devient  moins  net,  moins  intense,  il  a  perdu  de  sa  clarte,  il  est 
plus  sourd.  Ces  differences  sont  plus  sensibles  si  Temission  de 
A  est  faite  sans  effort,  avec  retenue. 

Par  Tauscultation  on  pent  ainsi  limiter  un  espace  latero-pha- 
ryngien,  situe  au-dessus  de  Thyoide,  sous  Tangle  du  maxil- 
laire,  ou  le  retentissement  vocal  est  des  plus  francs  et  contraste 
avec  les  resultats  de  Tauscultation  des  parties  situees  au-deg- 
•sus  et  au-dessous.  Cela  semble  d’autant  plus  interessant  qu’en 
bas,  c’est  presque  au  niveau  du  larynx  qu’on  ausculte,  mais  le 
son  larynge  n’est  pas  le  son-voyelle  ;  celui-ci  se  forme  plus 
/diaut.  Quant  a  la  difference  d’intensite,  je  pense  que  la  disposi¬ 
tion  anatomique,  dont  j’ai  parle,  la  dilatation  du  pharynx  au- 
<lessus  de  Thyoide,  n'est  pas  indifferente  a  la  production  de  ce 
phenomene  de  resonnance  accusee.  C’est  sur  ce  point,  ou  le 
maximum  des  vibrations  sonores  existe,  que  Torgane  vocal 
fatigue  sans  doute  davantage.  Nous  allons  voir  par  les  expe¬ 
riences  manometriques  qui  suivent,  qu'en  ce  meme  endroit  les 
changements  de  volume  de  lacavite  pharyngee  sont  le  plus  eten- 
dus,  et  les  deplacements  les  plus  marques  au  moment  de  la 
genese  des  sons  vocaux. 

Les  experiences  de  Rosapelly,  Marey,  celle  plus  recente  de’ 
Zund-Burguet  ont  suffisamment  montre  et  permis  d’apprecier 
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les  modifications  de  la  hauteur  de  la  cavite,  au  moyen  des 
deplacements  manifestes  du  larynx  dans  la  phonation. 

C'est  sur  la  paroi  laterale  du  cou  que  porte  notre  examen. 

Experiences  manometi-iques. 

La  region  est  le  siege  de  mouvements  qui  accomplissent  sur- 
tout  la  deglutition  et  la  phonation.  11  est  bon  de  connaitre 
I’effet  de  ces  deux  ordres  de  fonction  pour  eviter  toute  confu¬ 
sion  dans  I’analyse  des  actes  dans  un  espace  ainsi  reduit. 

.  Dispositif.  —  Un  ballon  de  caoutchouc,  a  parois  minces,  de 
3  centimetres  de  diametre,  aboutit  par  un  tube  de  caoutchouc 
de  30  centimetres  a  un  manometre  a  eau,  tube  de  verre  en  U 
des  plus  minces,  maintenu  immobile  et  vertical  sur  un  support. 

Le  ballon  est  appuye  legerement  sur  la  partie  laterale  du  cou, 
en  avant  du  bord  du  muscle  sterno-mastoidien,  le  sujet  tournant 
legerement  la  face  du  cote  oppose  ;  le  ballon  est  maintenu  sur 
le  point  choisi  par  une  lamelle  d'ouate  et  un  col  de  carton,  qui 
tient  le  tout  sans  compression.  Le  sujet  fait  le  geste  d'avaler  ou 
il  emet  un  son  vocal  a  volonto  ;  et  le  manometre  indique  les 
changements  de  volume  du  ballon,  et  par  suite  les  dilatations 
du  pharynx  dans  ces  conditions.  II  importe  d’ajouter  encore 
que  Ton  obtient  ainsi  la  demonstration  d’un  phenomene  en 
rapport  avec  une  moitie  seiilement  de  I’organe,  et  non  de  la 
dilatation  entiere,  au  point  determine. 

A.  Pendant  la  deglutition. 

1°  Si  le  ballon  est  applique  sur  le  cole  du  cou,  en  avant  du 
sterno-mastoidien,  en  arriere  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  inferieur  (region  parotidienne),  ou  voit,  a  chaque  degluti¬ 
tion,  line  legere,  fugace  oscillation  du  niveau  d’eau,  sans  trace  de 
deplacement. 

•2“  Si  le  ballon  est  appuye  sur  la  region  laterale  du  pharynx, 
au  niveau  de  Tangle  de  la  machoire,  a  chaque  deglutition  repond 
une  tres  legere  ascension  de  1  millimetre  a  peine. 

3®  Le  ballon  place  a  1  centimetre  et  demi  en  avant  de  Tangle 
du  maxillaire,  dans  la  region  sublinguale  la  plus  rapprochee  de 
Tisthmede  la  gorge,  on  constate  a  chaque  effort  de  deglutition  une 
ascension  brusque  et  energique  de  la  colonne  liquide  du  mano¬ 
metre,  sur  une  hauteur  de  3  centimetres  en  general.  On  voit  ce 
deplacement  coincider  avec  Tabaissement  du  plancher  buccal, 
suivi  aussitot  du  relevement  du  gosier. 

On  sail  que  pendant  la  deglutition,  la  machoire  inferieure  est 
relevee,  fixe,  immobile,  les  dents  des  deux  arcades  en  contact. 

L’ouverture  de  Tisthme  du  gosier,  Taplalissementde  la  langue, 
Telargissement  du  pharynx  et  des  voies  bucco-pharyngees,  s’ins- 
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crivent  ainsi  par  les  mouvements  oscillatoires  du  niveau  du  mano- 
metre.  On  sail  que  dans  le  meme  temps  I’hyoide  et  le  larynx 
s’elevent  et  que  le  voile  est  redresse  et  ferme  les  voies  nasales. 

C’est  au  niveau  de  I’isthme  et  du  pharynx  buccal  que  s’exe- 
cutent  ces  mouvements  automatiques  avec  le  plus  d’ampleur. 

Le  manometre  fait  bien  voir  le  siege  de  ce  maximum  de  dila¬ 
tation  fonctionnelle. 

B.  Pendant  la  phonation.  ■ 

La  bouche  s’ouvre  grande  pour  remission  de  la  voyelle  A ;  par 
suite,  le  premier  ebranlement  indique  par  le  niveau  manome- 
trique  est  I’effet  de  cet  acte  d’adaptation  initiate;  nous  aurons 
done  soin  d’operer  notre  examen  du  pharynx,  apres  avoir  im¬ 
mobilise  le  maxillaire  inferieur  tout  d’abord  dans  la  position 
necessaire  pour  la  phonation  ;  ainsi,  nous  n'avons  pas  a  tenir 
compte  de  I’ascension  enorme  causee  par  ce  premier  geste  de 
celui  qui  parle ;  on  ouvre  la  bouche  avant  d’appliquer  le 
ballon.  De  meme  nous  saurons  eviter  la  cause  d’erreur  due  aux 
mouvements  de  deglutition  ;  nous  venons  de  voir  qu’ils  agissent 
sur  le  niveau  avec  une  puissance  particuliere. 

Le  sujet  tient  done  la  bouche  ouverte,  la  machoire  inferieure, 
fixe,  il  tourne  sa  face  legerement  du  c6te  oppose,  pour  bien 
degager  la  paroi  laterale  du  pharynx,  et  evite  d’avaler.  Au 
surplus,  il  est  facile  dene  noterqueles  denivellations  effectuees 
au  moment  ou  le  son-voyelle  est  lance  par  le  sujet. 

Dans  I’etude  actuelle,  le  ballon  de  caoutchouc  est  appuye  au 
niveau  et  au-dessous  de  Tangle  du  maxillaire  inferieur,  I’egion 
sus-hyoi'dienne,  en  un  point  ou  les  battements  de  Tartere  sont 
marques  sur  le  niveau  manometrique  par  leur  rythme  regulier. 

Les  choses  ainsi  disposees,  si  le  sujet  lance  A,  a  voix  haute, 
on  voit  immediatement  la  colonne  liquide  s’elever  de  plusieurs 
centimetres,  brusquement,  et  retomber  aussitot  en  equilibre. 

Plus  le  son  est  dit  avec  force,  plus  aussi  Tascension  du  niveau 
d’eau  est  prompLe  et  elevee ; 

On  obtient  le  meme  mouvement  du  manometre  en  emettant 
E,  0,  U,  mais  toujours  avec  le  son-voyelle  1,  Tascension  est  plus 
courte. 

Plus  le  son  emis  est  eleve,  plus  le  niveau  gagne  en  hauteur; 
mais  Tintensite  a  plus  d’action  que  Tacuile. 

Les  voyelles  nasales  agissent  sur  le  manometre  comme  les 
voyelles  pures. 

Cependant  il  est  remarqnable  de  constater  le  peu  d’effet  de 
Temission  de  I;  et,  ce  qui  est  plus  etonnant,  Timmobilite  absolue 
du  niveau  manometrique  quand  1  est  donne  sur  un  ton  tres  aigu, 
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quel  que  soil  I’effort  vocal  effectue  :  demonstration  p4remp- 
tive  de  la  diversite  des  lieux  ou  se  forment  les  sons  vocaux. 

Enfin,  on  doit  remarquer  que  si  le  ballon  estpose  derriere  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  on  n’apergoit  aucun 
ebranlement  du  niveau,  tandis  que  A  est  emis  ;  et  si  le  ballon 
explorateur  est  appuye  aupres  et  en  arriere  de  Tangle,  il  n’y  a 
que  des  oscillations  douteuses. 

Mais  aussitot  Tangle  depasse  vers  le  bas.  Ton  tombe  sur  la 
partie  pharyngee,  qui  subit  le  plus  grand  mouvement  d’expan- 
sion  au  moment  de  la  phonation  ;  et  Tascension  du  niveau 
atteint  facilement  deux  centimetres  et  demi  ;  et,  si  le  son  est 
fort,  quatre  a  six  centimetres  meme. 

De  ces  observations,  il  est  permis  de  conclure  : 

A.  Pendant  la  phonation,  la  cavite  du  pharynx,  dans  sa  portion 
buccale  et  sus-hyoVdienne,  est  le  siege  de  mouvements  aeriens 
bien  plus  amples  et  marques  que  dans  toutle  reste  du  conduit. 

B.  Dans  la  meme  region,  les  parois  musculo-membraneuses 
sent  agitees  de  plus  fortes  secousses,  et  des  mouvements  les  plus 
etendus  et  les  plus  repetes. 

C.  A  ce  niveau  egalement,  lasonoritedes  sons  vocaux  prend  une 
intensitesuperieure  manifestementace  qu’elle  est  partoutailleurs. 

D.  Cette  augmentation  du  son  pergu  a  Tauscultation  a  lieu 
juste  a  Tendroit  ou  le  canal  pharynge  se  dilate,  au-dessus  de 
Thyoide;  et  elle  correspond  ainsi  a  une  region  situee  bien  loin 
au-dessus  de  la  glotte. 

E.  On  pent  expliquer  cet  eclat  du  son  emis  par  la  formation 
en  ce  lieu  d'un  cyclone. 

F.  Au  point  de  vue  de  cette  resonnance,  a  ce  niveau,  la 
voyelle  I  dilfere  absolument  des  autres  sons-voyelles  :  celles-ci 
resonnent  davantage  si  elles  sont  fortes  et  aigues;  1  s’errtend 
d’autant  moins  qu’elle  est  donnee  plus  aigue  *  pendant  Tauscul¬ 
tation  de  la  region  indiquee  du  pharynx. 

G.  Dans  les  exercices  de  chant,  il  pent  ne  pas  elre  indifferent, 
d’apres  cela,  de  vocaliser  sur  Tune  quelconque  des  voyelles. 

H.  Cette  zone  pharyngee  si  agitee  parde  grands  mouvements 
et  de  violentes  vibrations,  eprouve  aussi  les  plus  grandes  fatigues 
pendant  la  phonation  el  a  sa  suite.  C'est  elle  qui  subit  Tirrita- 
tion  principale  due  aux  abus  de  la  parole,  dont  le  determinisme 
causal  s'explique  parson  role  fonctionnel  majeur. 

I.  J’ai  deji  signal^  le  fait  dans  une  communication  a  la  Soc.  de  Biologic 
(B'"  15  mars  1902)  A  propos  de  la  resonnance  dans  les  fosses  nasales. 


II 

LE  SYSTfiME  DES  SPHINCTERS  LARYNGIENS 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Dans  une  interessante  etude  sur  Tarticulation  crico-arylenoi- 
dienne  \  MM.  Charpy  et  Clermont  ruinent  definitivemenl  la 
theorie  classique  d’apres  laquelle  Tarytenoide  tournerait  comme 
un  pivot  autour  d’un  axe  vertical  et  sur  un  plan  horizontal, 
mouvement  indique  parde  nombreux  auteurs  et  qui  est  la  base 
des  schemas  classiques  pour  expliquer  Taction  des  muscles. 
Cette  rotation  n’existe  pas.  R  faudrait,  pourqu’elle  fut  possible, 
que  les  surfaces  articulaires  appartinssent  a  une  enarthrose  ou  a 
une  arthrodie,  etqu'elles  fussent  elles-memes  sur  un  plan  hori¬ 
zontal. 

Or,  la  facette  du  cricoide  est  oblique  et  Tarytenoide  qui  se 
meut  perpendiculairement  a  cette  surface  ne  peut  executor  que 
des  mouvements  obliques. 

«  En  resume,  concluent  les  auteurs,  et  pour  parler  le  langage 
un  peu  aride  de  Tarthrologie,  nous  dirons :  que  la  cylindrose  crico- 
arytenoi'dienne  possede,  comme  une  trochlee  lache,  des  mouve¬ 
ments  de  lateralite  ou  de  translation,  et  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  ;  en  raison  de  Tobliquite  des  surfaces,  la 
flexion  est  adductrice  et  Textension  abductrice.  La  flexion  adduc- 
trice  produii  la  constriction  de  la  glotte,  Textension  abductrice 
sa  dilatation  ». 

Cette  notion,  qiie  j’ai  completee  par  celle  du  jeu  des  sphincters 
laryngiens,  est  celle  que  j'ai  introduite  dans  la  physiologic  du 
larynx  des  1898^,  ignorant,  alors  comme  aujourd’hui,  la  these  de 
Will,  de  Koenigsberg,  1895,  qu’indiquent  MM.  Charpy  et  Cler¬ 
mont  et  qu’ils  n’ont  connue  qu’a  la  fin  de  leurs  recherches.  Je 
Tenseigne  a  THotel-Dieu  depuis  cette  date. 

Je  critiquais  le  schema  qui  se  voit  encore  dans  nos  traites 
d’anatomie  et  de  physiologic,  et  les  soi-disant  experimentations 
des  auteurs  qui,  apres  avoir  fausse  les  conditions  anatomiques, 
ont  observe  tout  ce  qu’ils  ont  voulu.  J’ecrivais  : 

1.  Arch,  intern,  de  Inryngologie,  t.  XXIII,  p.  160,  1907. 

2.  Remarq.  sur  la  phonation.  Soc.  fr.  d'Otologie,  mars  1898,  el  Arch, 
ini.  de  laryngologie.  meme  date.  —  Les  erreursde  la  tWorie  classique  de 
la  phonation.  Rev.  scientif.,  25  oct.  1902.  —  Le  branle  vocal.  .4nn.  des 
ma.la.dies  de  Voreille.  juillet  1903.  —  Contre-sens  physiologiques.  Revue  des 
idees,  15  oct.  1904. 


508 


THAVAUX  OHIGINAUX 


«  On  a  suppose  que  I’arytenoide  pivotait  sur  le  cricoi’de 
comme  autour  d’un  axe  vertical,  que  des  lors  le  mouvement  de 
Tarytenoide  pourrait  se  schematiser  en  se  projetant  sur  un  plan 
horizontal.  L’arytenoide  etait  un  levier  dont  le  pivot  etait  sa 
base,  sa  petite  surface  articulaire  ;  le  crico-arytenoidien  lateral 
attirait  I’apophyse  musculaire  en  avantet  en  dehors,  done  I’apo- 
physe  vocale  se  portait  en  arriere  et  en  dedans.  II  y  avail  ainsi 
occlusion  de  la  glotte  ligamenteuse,  adduction  et  tension  des 
cordes  vocales.... 

((  Cela  seraitparfaitement  legitime  si  Farytenoide  etait  fixe  au 
cricoi'de  par  une  broche,  un  pivot  vertical,  que  les  experimenta- 
teurs  n’ont  d’ailleurs  pas  hesite  a  y  mettre,  mais  que  la  nature, 
toujours  plus  reservee,  ne  semble  nullement  avoir  cherche  a 
realiser.  En  realite,  le  cartilage  arytenoide  est  sans  doute  vague- 
ment  a  cheval  sur  le  bord  du  cricoi'de  avec  son  apophyse  mus¬ 
culaire  en  dehors,  Fapophyse  vocale  en  dedans;  mais  pas  plus 
du  cote  de  Fassiette  arytenoidienne  que  de  la  selle  cricoidienne, 
nous  ne  trouvons  la  moindre  apparence  de  disposition  a  un 
mouvement  en  pivot.  La  capsule  periarticulaire  semble  devoir 
se  preter  fort  peu  aux  mouvements  de  torsion,  et  en  tout  cas  cet 
appareil  articulaire  est  aussi  mal  approprie  que  possible  aux 
actions  musculaires  intervenant  dans  le  plan  des  surfaces  articu- 
laires,  ou  a  peu  pres. 

«  Au  contraire,  Fexamen  meme  des  surfaces  articulaires  nous 
fait  admettre,  sans  hesitation  possible,  qu’il  s’agit  non  d’un 
mouvement  de  pivot,  mais  d’un  mouvement  de  bascule.  L’ary- 
teno'ide  pent  se  pencher  en  dehors  ou  en  dedans  de  sa  selle 
cricoidienne,  mais  ne  pent  que  tres  faiblement  tourner  sur 
cette  selle ;  et  il  resulte  de  ceci,  et  aussi  de  Fexamen  laryngos- 
copique  des  mouvements  de  ces  cartilages,  que  la  physiologie 
de  ces  mouvements  est  toute  differente  des  hypotheses  clas- 
siques. 

«  Pour  s’en  rendre  compte,  il  suffit  d’examiner  le  larynx  d’un 
sujet  complaisant  et  intelligent,  en  le  priant  de  faire  un  effort 
incomplet  d’occlusion  de  laglotte,  sans  emettre  de  son. 


«  On  constate  alors  que  les  cordes,  loin  de  glisser  au  contact 
sur  un  plan  horizontal,  se  soulevent  et  s’abattent  comme  des 
volets,  e’est-a-dire  qu’elles  s’inclinent  Fune  vers  Fautre  en  se 
rapprochant ;  et  le  bord  fibre  est  situe  plus  bas  dans  Fadduc- 
tion  que  dans  Fabduction.  Au  niveau  des  arytenoides,  cette 
manoeuvre  est  aussi  sensible.  Les  sommets  s’inclinent  Fun  vers 
Fautre  et  viennent  au  contact  en  avant  de  leur  position 
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d’ouverture.  II  y  a  done  bien  bascule  et  non  pivot,  inclinaison 
el  non  rotation  de  ces  cartilag-es  sur  leur  articulation  basilaire. 


((  Cette  bascule  arytenoidienne  se  fait  sous  Taction  de  deux 
anses  musculeuses,  dont  Taction  antagoniste  est  elle-meme 
combinee,  puisque  ces  niouvements,  quand  ils  ne  sont  pas 
spasmodiques,  sont  d’une  grande  regulation  et  d'une  grande 
precision. 

«  Mon  hypothese  n’a  rien  de  contraire  a  ce  que  Texamen  nous 
montre ;  je  dirai  meme  qu’elle  repose  avant  tout  sur  les 
donnees  de  Texamen  laryngoscopique,  et  qu’elle  ressort 
d’ailleurs  de  Tetude  des  parties  mobiles  et  motrices  de  la 
region  arytenoidienne. 

i'  Je  resumerai  ainsi  le  disposilif  analomo-physiologique.  Le 
cartilage  arytenoide  bascule  sur  le  cricoide  a  peu  pres  dans  le 
sens  transverso-vertical  ;  il  pent  s’incliner  en  dehors  et  en 
dedans.  Les  mouvements  d’inclinaison  en  dehors  sont  dus  a 
Taction  d'une  arise  arytenoidienne  inferieure,  forraee  par  les 
crico-aryt^noidiens  lateral  et  posterieur,  qui  agissent  sur 
Tapophyse  externe;  les  mouvements  en  dedans  sont  dus  a 
Taction  antagoniste  d’une  arise  arytenoidienne  superieure, 
formee  par  le  thyro-arytenoidien  e.xterne  et  le  faisceau  oblique 
de  Tarytenoidien,  qui  agissent  sur  le  soinmet  et  le  bord  externe. 
L’anse  arytenoidienne  inferieure  est  Tappareil  moteur  de 
Tabduction  de  la  glotte,  Tinferieure  determine  Tabduction  des 
cordes  vocales. 

«  Ces  deux  anses  agissent  toujours  de  concert,  mais  dans  des 
proportions  necessairement  dilTerentes  selon  les  cas.  II  s’en  suit 
encore  que  notre  hypothese  met  au  service  de  Tadduction  comme 
a  celui  de  Tabduction  des  forces  musculaires  autrement  consi¬ 
derables  que  celles  qu’utilisent  les  autres  theories,  et  qu’elle 
exploite  une  disposition  anatoritique  et  une  conformation  arti- 
culaire  qu’on  avait,  semble-t-il,  par  trop  negligees  «. 

En  resume,  Texamen  des  parties  anatomiques,  des  surfaces 
articulaires,  Texamen  direct  sur  le  larynx  ouvert  du  chien,  que 
nous  avons  pratique,  le  D''  Hallionet  moi,  Texamen  laryngosco¬ 
pique  chez  Thomme,  concordent  a  montrer  que  Tarytenoide 
bascule  de  dehors  en  dedans,  s’incline  en  dedans  dans  Tadduc¬ 
tion  et  en  dehors  dans  Tabduction ;  que  les  cordes  vocales 
s’abaissent  en  se  rapprochant  et  s’elevent  en  s'ecartant;  que 
Tarytenoide  est,  sur  le  cricoide,  comme  un  cavalier  sur  sa  selle, 
capable  de  mouvements  d’inclinaison  laterale,  e’est-a-dire  de 
flexion  et  d’extension,  et  de  plus,  grace  ti  la  laxite  de  ses  attaches, 
de  mouvements  de  translation  et  de  torsion. 
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J’ai  montre  combien  etait  absurde  la  theorie  classique  qui, 
toute  entiere,  ne  se  tient  que  par  I’epingle  par  laquelle  est  fixe 
rarytenoi'de  'sur  le  cricoi'de  dans  les  recherches  soi-disant  expe- 
rimentales  des  auteurs,  et  qui  impose  a  ce  cartilage  si  mobile 
des  mouvements  de  pivot  qui  n’existent  pas  dans  la  nature  et  en 
fonction  desquels  sont  edifices  les  theories  du  jeu  des  muscles 
laryngiens  et,  chose  egalement  regrettable,  tons  les  diagnostics 
des  paralysies  parlielles  du  larynx  depuis  tant  d'annees.  11  est 
evident  que  Ton  s’avisait  de  fixer  la  tete  de  I’humerus,  par 
exemple,  au  moyen  d’une  broche  transversale,  dans  la  cavite 
articulaire  de  I’omoplate,  tous  les  muscles  de  I’epaule  devien- 
draient  forcement  plus  ou  moins  elevateurs  du  bras  en  avant  ou 
en  arriere.  Mais  ici  I’absurdite  d’un  tel  precede  de  recherche 
et  d’une  telle  theorie  eclate  aussitot.  Pour  les  arytenoides,  elle 
reste  encore  inapergue. 

Et  pourtant,  dans  la  phonation,  si  le  thyro-arytenoi'dien, 
muscle  dela  corde  vocale,  attire  I’apophyse  vocale  en  avant,  en 
meme  temps  que  le  crico-arytenoi'dien  lateral,  muscle  de 
I’adduction,  attire  I’apophyse  musculaire  en  avant,  la  resul- 
tante  de  ces  deux  forces  paralleles  arrachera  I’arytenoi'de  de  sa 
selle  cricoidienne  et  le  jettera  en  avant,  a  moins  que  I’epingle 
ne  soit  tres  solide.  C’est  cette  enormite  que  figurent  tous  les 
schemas  des  traites  d’anatomie  et  de  physiologie. 

L’appareil  laryngien  comprend  trois  sphincters  superposes  : 

1“  Un  sphincter  aryleno-epigloltigue  forme  par  I’anse  des 
fibres  de  Farytenoi'dien  transverse  qui  incline  Fun  vers  Fautre 
les  deux  arytenoides  et  se  continue  par  les  aryteno-epiglottiques 
jusqu’a  Fepiglotte  qu’elle  rabat  sur  le  vestibule  de  la  glotte. 

Ce  sphincter  ferme  le  vestibule  de  la  glotte. 

2“  Un  sphincter  d'addnclion,  de  forme  losangique,  constitue 
par  les  deux  thyro-arytenoidiens  en  avant  et  par  Farytenoi'dien 
en  arriere. 

Dans  Feffort,  ce  sphincter  se  contracte  tout  entier,  fibres 
obliques  et  fibres  transverses  de  Farytenoi'dien  fixant  les  aryte- 
noi'des  au  contact,  et  les  inclinant  Fun  vers  Fautre,  rapprochant 
ainsi  les  bandes  ventriculaires  au-dessus  des  cordes  vocales. 

Dans  I’attitude  de  phonation,  les  fibres  transverses  de  Faryte- 
no'idien  laissent  les  arytenoides  ecartes  par  leur  sommet,  les 
bandes  ventriculaires  decouvrant  la  glotte. 

3“  Un  sphincter  A' abduction,  inferieur  et  externe,  forme  par 
les  deux  crico-arytenoi'diens  lateraux  en  avant,  et  par  les  deux 
crico-aryteno'idiens  posterieurs  en  arriere ;  ces  deux  anses  asso- 
cient  leur  action  pour  abaisser  Fapophyse  musculaire,  incliner 
Farytenoi'de  en  dehors,  et  decalotter  ainsi  Forifice  tracheal. 
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Sphincter  d’adduction  et  sphincter  d'abduction  sent  ainsi  for¬ 
mes  par  de  puissantes  anses  musculeuses  qui  sollicitent  en 
dedans  et  en  dehors  alternativement  Tarytenoide,  levier  dont  le 
point  d'appui  est  la  selle  crico'idienne,  autrement  resistante  que 
i’epingle  des  experimentateurs.  Nous  pouvons  done,  dans  une 
certaine  mesure,  reprendre  I’expression  de  MM.  Charpy  et  Cler¬ 
mont,  et  dire  :  I’arytenoide  est  mis  en  adduction  par  Taction 
combinee  des  deux  flechisseurs,  le  thyro-arytenoidien  et  Taryte- 
noidien,  et  mis  en  abduction  par  celle  des  deux  exteaseurs  asso- 
cies,  les  crico-arytenoi'diens  lateral  et  posterieur. 

Maisje  prefere  la  conception  des  sphincters,  plus  physiolo- 
gique,  et  d’ailleurs  anterieure  et  plus  comprehensible. 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


PRATIQUE  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 

Par  A.  BONAIN  (de  Brest). 

Note  au  sujet  de  I’anesth^sique  local  employe  en  oto-rhino-laryngologie, 
sous  la  denomination  :  «  Liquide  de  Bonain 

Depuis  quelque  lemps,  j’ai  legerenient  modifie  la  formule  de 
I’anesthesique  local  dont  j’ai  indique  la  composition  en  1898,  dans 
une  communication  a  la  Societe  franpaise  de  Laryngologie,  Oto¬ 
logic  et  Rhinologie.  J’y  ai  ajoute  une  petite  proportion  de  chlo- 
rhydrate  d’adrenaline  et  ma  formule  est  de  venue  la  suivante  : 


Phenol  absolu  ou  synthetique. ...  1  gr. 

Menthol .  1  — 

Chi.  de  cocaine .  1  — 

Ghl.  d’adrenaline .  0.001  milligr. 


(meler  d’abord  le  phenol  et  le  menthol  en  chauffant  tres  legere- 
mentdans  une  capsule;  puis  dans  le  liquide  sirupeux  ainsi  obtenu 
par  la  combinaison  de  ces  deux  produits,  faire  dissoudre  le  chi. 
de  cocaine  et  le  chi.  d’adrenaline).. 

J’ai  ete  conduit  a  cette  modification  par  la  lecture  des  expe¬ 
riences  de  Braun  '  demontrant  que  I'addition  d’adrenaline  a  une 
solution  de  cocaine  en  augmente  sensiblement  le  pouvoir  anes- 
thesique,  tout  en  diminuant  ses  effets  toxiques  (sans  doute  a 
cause  d’une  vaso-constriction  plus  marquee,  limitant  I’absorption 
de  la  cocaine). 

L’addition  d’adrenaline  permettrait,  en  outre,  a  la  cocaine  de 
mieux  an’esthesier  les  tissus  enllammes,  sur  lesquels,  en  general, 
elle  a  peu  d’action. 

Le  pouvoir  anesthesique  de  ma  formule  ainsi  modifiee,  m’a 
semble  nettement  accru.  Son  pouvoir  hemostatique  est  suffisant 
pour  permettre,  notaramenten  cas  d’intervention  sur  la  caisse  du 
tympan,  d’operer  sans  etre  trop  gene  par  le  sang. 

A  propos  de  la  fa^on  d’utiliser  cet  agent  anesthesique  dans 
I’oreille,  certains  auteurs  ont  indique  le  precede  suivant  que  je 
n’approuve  guere  :  «  Verser  dans  la  conduite  quelqiies  gouttes 

1.  Archiv.  fm-  Klinische  Chirurgie,  tome  LXIV. 
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dll  liquids  anesthesique  et  I’y  laisser  sejourner  dix  minutes.  » 
Je  crois  qu’un  contact  de  dix  minutes  avec  la  membrane  tympa- 
nique  est,  dans  beaucoup  de  cas,  bien  trop  long.  Surun  tympan 
non  entlamme,  a  revetement  epidermique  intact,  cela  n’aurait 
certes  pas  de  consequences  bien  faclieuses  ;  mais  sur  une  mem¬ 
brane  enflammee,  a  couche  epidermique  alteree,  sur  laquelle  rap- 
plication  de  I’anesthesique  determine  une  coloration  blanchatre, 
on  risquerait  de  determiner  du  sphacele.  Je  conseille  plutotl’ap- 
plication  sur  la  membrane  du  tympan  d’un  petit  fragment  de  co¬ 
ton  hydrophile  imbibe  d’anesthesique  et  laisse  en  place  suivant 
le  cas,  de  3  a  5  minutes.  En  retirant  le  fragment  de  coton,  j’en 
badigeonne  les  parois  du  conduit  qui  se  trouvent  de  la  sorte 
mieux  aseptises,  j’en  suis  persuade,  qu’avec  n’importe  quelle  so¬ 
lution  antiseptique  aqueuse. 

Pour  operer  dans  la  caisse  du  tympan,  je  badigeonne  a  plu- 
sieurs  reprises  ses  differents  recoins,  a  I’aide  d’un  stylet  garni 
d’ouate  imbibee  d’anesthesique,  penetrant  entre  les  fongosites 
et  les  osselets  et  poussant  encore  plus  loin  I’anesthesique  au 
fur  et  a  mesure  de  leur  extraction.  J’agis  de  meme  pour  I’extir- 
pation  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  et  la  resection  de 
I'ethmoide  degenere. 

Pour  la  galvano-cauterisation  du  larynx  tuberculeux,  pour 
I’ouverture  des  abces  du  pharynx,  pour  I’anesthesie  de  la  partie 
anterieure  de  la  cloison  du  nez,  dans  la  resection  sous-muqueuse, 
je  me  contente  de  simples  badigeonnages. 


Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  2. 


II 

DE  QUELQUES  MOYENS  PRATIQUES 
D’EVTTER  LA  RUfiE  SUR  LES  MIROIRS 
Par  Ch.  ARMAND  (de  Macon). 

Generalement  on  passe  son  miroir  a  la  flamme  d’une  lampe 
a  alcool,  on  cl’une  lampe  quelconque  pour  le  chauffer  lege- 
rement  :  c’est  simple,  commode  et  propre.  Mais  le  precede 
a  bien  quelques  petits  inconvenients  :  lesenfants  et  les  personnes 
limorees  s’epouvantent  de  voir  passer  a  la  flamme  un  instru¬ 
ment  qu’on  va  leur  mettre  dans  la  gorge  ;  cette  apprehension 
n’est  pas  toujours  injustifiee  :  que  I’operateur  inhabitue,  n’ait 
pas  lereflexe  de  s’assurer  que  son  miroir  n’est  pas  trop  chaud, 
il  fait  a  son  malade  une  brulure  sans  gravite,  mais  fort  desa- 
greable.  Qu’il  s’agisse  d’un  examen  un  peu  laborieux,  chez  un 
enfant  indocile,  on  fait  plusieurs  tentatives,  etsi  le  miroir  n’est 
pas  rechauffe  chaque  fois,  une  malencontreuse  buee  cache  tous 
les  details. 

Si  Ton  trempe  son  miroir  dans  I’eau  apres  passage  a  la  flamme, 
on  est  stir  de  ne  pas  bruler  mais  on  a  le  meme  inconvenient 
qu’en  trempant  sans  chauffage  prealable  dans  I’eau  froide,  dans 
la  glycerine,  dans  la  solution  de  lysol  a  1/200  recommandee  par 
par  Ruprecht  d’lena,  on  a  sur  son  miroir  des  gouttes  qui  genent 
la  vision. 

Nousavons  essaye,  avecle  docteurLiabot,  de  Cluny,  le  crayon 
antibuee  que  les  automobilistes  emploient  pour  leurs  vitres 
et  leurs  lunettes  et  nous  avons  ete  tres  satisfaits  de  son  usage. 
On  met  sur  son  miroir  un  peu  de  pate  contenue  dans  le  crayon, 
on  I’etend  en  frottant  avec  un  linge.fin  on  un  peu  de  coton  :  ce 
frottement  a  I’avantage  de  nettoyer  en  meme  temps  le  miroir 
et  d’en  augmenter  la  nettete,  le  miroir  est  pret;  il  est  a  I’abri 
de  la  buee.  On  pent  le  chauffer,  I’essuyer,  cette  immunite  ne 
disparait  pas,  pourvu  qu’on  ne  le  trempe  pas  dans  I’eau.  On  a 
ainsi  une  glace  tres  nette,  tres  propre,  toujours  prete  a  fonc- 
tionner  sans  qu’on  ait  a  reclamer  une  flamme  et  le  meme  crayon 
a  I’avantage  d’etre  utilisable  pour  le  lorgnon  si  Ton  n’est  pas 
emmetrope. 

Cette  pate  mysterieuse,  dont  le  fabricant  jaloux  ne  nous  a 
point  revele  la  composition,  est  probablement  proche  parente 
du  savon  ;  car  on  a  des  resultats  moins  tenaces  et  moins  bons 
sous  tous  rapports,  mais  similaires  avec  un  simple  morceau  de 
savon,  qu’on  emploie  de  la  meme  facon,  precede  deja  connu  et 
a  la  portee  de  tous,  mais  qui  fait  les  miroirs.  moins  clairs  et 
moins  resistants  a  la  buee. 


V.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 
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TRAITEMENT  DE  UEPISTAXIS  PAR  LE  FROID 
(La  clef  dans  le  dos). 

Par  HilLOT  (de  Rouen). 

Nos  peres,  en  presence  d’une  hemorragie,  d’une  epistaxis  en 
particulier,  employaient  de  nombreuxmoyens  hemostatiques.  Ils 
appliquaient  sur  le  nez  et  sur  le  front  des  onguents,  des  topiques 
a  la  Rente  de  pore  et  d’ane,  et  raeme  le  sang  du  malade ;  ils  pra- 
tiquaient  la  ligature  des  extremites,  moyen  imagine  sous  le 
regne  de  Neron  par  Appolinius  (il  liait  le  gros  orteil  correspon- 
dant  a  la  narine  fournissant  le  sang) ;  ils  faisaient  diversion  par 
la  saignee  ;  ils  bouchaient  les  oreilles  avec  de  I’etoupe,  moyen 
preconise  par  Galien  ;  mais  pour  beaucoup,  rien  n’etait  prefe¬ 
rable  a  la  defaillance  qu’ils  cherchaient  a  provoquer.  Locale- 
ment,  I’hemostatique  le  plus  employe  etait  la  toile  d’araignee 
dont  on  emplissait  la  fosse  nasale.  De  tous  ces  precedes  empi- 
riques,le  plus  repandu  et  le  plus  employe  encore  aujourd’hui, 
e’est  le  froid. 

La  source  de  froid  la  plus  facile  a  se  procurer  parce  qu’elle  se 
trouve  partout  est  I’eau,  aussi  e'est  elle  qui  a  ete  le  plus  mis  en 
usage.  Dans  les  epistaxis,  les  anciens  medecins  conseillaient  de 
laver  la  face  avec  de  I’eau  tres  fraiche  et  d’en  tenir  constamment 
dans  la  bouche  ;  on  trempait  aussi  les  mains  et  les  pieds  dans  de 
I'eau  froide.  Ce  dernier  moyen  aurait  ete  employe  si  on  en  croit 
Tallemant  des  Reaux,  dont  les  assertions  paraissent  souvent  plus 
mechantes  que  veridiques,  par  la  celebre  Marion  de  I’Orme  qui 
avait  le  nez  rouge  et  qui  tenait  des  matinees  entieres  les  pieds 
dans  I’eau  pour  faire  disparaitre  cette  tare  chez  une  beaute  L 
Jean  Margastaud,  sieur  de  la  Lauze,  qui  a  publie  un  recueil  de 
remedes  intitule  «  Bouquet  deSante^o,  donnait  leconseilsuivant 
pour  arreter  les  hemorragies  nasales  :  «  Trempez  un  echeveau 
de  fil  qui  n’aye  pas  ete  a  la  lessive  dedans  de  I’eau  froide,  et  en 

1.  Tallemant  des  Reaux,  Historiettes,  page  180.  Paris.  Soci^W  du  Mer- 
cure  de  France,  1906. 

2.  Imprime  sans  nom  d’imprimeur  vers  1650. 
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meme  temps  appliquez-le  sur  les  parlies  honteuses,  soil  honime 
ou  femme  et  vous  veiTez  par  cette  methode  arreter  en  meme 
temps  le  sang,  et  en  cas  qu’il  revienne,  reiterez  une  seconde 
fois^  ».  Quelques  medecinsdans  des  cas  desesperes  plongeaient  le 
malade  jusqu’au  con  dans  un  baquet  d’eau  froide,  precede  qui 
pouvait  arreter  I’hemorragie,  mais  qui  risquait  fort  de  les 
mettre  a  I’abri  pour  jamais  des  maladies  et  de  traitements  aussi 
energiques. 

Beaucoup  de  personnes,  partant  de  ceprincipe  que  les  «  choses 
froides  restreignent  le  sang  »,  remplapaient  I’eau  par  des  objets 
froids  et  pendaient  an  con  des  malades  alteints  d’epistaxis,  du 
corail,  du  jaspe,  de  I’ambre  jaune,  du  marbre  et  des  objets  en 
fer;  ce  quia  fait  attribuer  a  ces  corps  une  propriete  occulte  de 
faire  fair  le  sang,  tandis  qu’ils  n’agissent  que  par  le  froid  qu’ils 
provoquent.  Les  medecins  indiquaient  meme  certaines  regions 
qu’il  fallait  toucher  de  preference  «  le  meilleur  seroit,  ecrit 
Guyon  Dolois,  leurayant  mises  ces  dites  choses  autour  du  col, 
qu’elles  touchassent  a  bon  escient  les  veines  jugulaires  et  pen- 
chassent  plut6t  enderriere,  parce  qu’il  y  passe  une  grande  veine 
et  artere^  ».Mais,  ajoute-t-il,  il  ne  faut  pas  attribuer  une  pro¬ 
priete  speciale  au  fer  ;  des  chaines  d’or,  d’argent  ou  de  plomb 
agiraient  de  meme 

En  medecine  populaire,  le  fer  est  reste  le  precede  le  plus 
employe  dans  les  hemorragies  nasales.  Daumier  dans  une  de  ses 
caricatures  a  reproduit  une  application  de  la  clef  dans  le  dos 
chez  un  malade  ayant  une  epistaxis.  La  lithographie  est  accom- 
pagnee  d’un  texte  intitule  : «  La  medecine  de  portieren  ;  un  jeune 
garpon  s’est  cogne  le  nez,d’ou  epistaxis: 

«  M’am  Pagnot,  la  concierge  du  13  qui  a  des  recettes  pour 
I’amoragie  de  sang  »  lui  donne  ses  soins  :  «  Oh  I  alors... 
Faut  etouffer  le  sang,  v’la  tout.  Justement,  j’ai  a  la  main 
ce  qu’il  me  faut  :  le  serrurier  vient  de  me  rapporter  la 
clef  de  la  porte  cochere.  Faut  lui  appliquer  ca  sur  la  nuque, 
a  c’t  enfant;  vous  allez  voir...,  vous  allez  voir!  ca  va  arreter 
le  sang  comme  avec  la  main. 

—  Ah!  que  e’est  froid!...  Elle  est  glacee  votreque-le. 

—  Nebouge  pas,  Pichard...,  I’effet  va  t’etre  bient6t  produit ; 
pa  tient  a  la  vertu  du  fer.  Le  fer,  e’est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  en 
medecine.  Si  vous  avezune  migraine,  prenez-moi  un  bonanneau 
de  fer,  pas  creux,  et  vous  m’e^  direz  des  nouvelles.  Pourquof 

1.  Pages  23  et  2-1. 

2.  Guyon  Dolois.  Le  cours  de  medecine  en  Franpois,  p.  125. 
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ique  les  grands,  seigneurs  se  portent  tous  bien?  c’est  a  cause  des 
grilles  de  leurs  chateaux,  et  a  cause  aussi  de  leurs  paraton- 
nerres...  n  Pendant  que  la  concierge  continue  Fapologie  du  fer, 
le  sang«  continue  sa  course  ».  — «  Jevoisce  que  c’est!...  Je  sais 
pourquoi  ca  ne  s’arrete  pas  1  c’est  que  la  tete  est  trop  chaude, 
elle  a  tiedi  la  clef...  Oh!  comme  elle  est  chaude!  on  repasserait 
unl'aux  col  avec ;  faut  une  clef  froide  pour  arreter  le  sang. 

Comment  faire? .  Ne  bouge  pas,  je  vais  emprunter  la  clef  de 

la  portiere  du  15  » 


Vous  allez  voir !  pa  va  arreter  le  sang  comme  avec  la  main. 


Une  scene  de  ce  genre  a  ete  reproduite  dans  une  image  popu- 
laire  d’Epinal :  un  jeune  compagnon  de  saint  .\ntoine  a  une 
hemorragie  nasale  formidable,  et  on  liii  passe  dans  le  cou  une 
enorme  clef.  «  II  n’y  a  que  ca  a  faire,  dit  la  commere  qui  le  traite, 
fa  arrete  le  sang  comme  avec  la  main 

Le  precede  de  la  clef  dansle  dos  n’est  pas  seulement  employe 
dans  le  peuple,  nous  connaissons  des  families  oil  Ton  emploie 
ce  precede  dans  le  cas  d’epislaxis  (avant  d’aller  chez  le  pharma- 
cien).  Aussi  n’avons-nous  pas  ete  trop  surpris  quand  unjour  un 
malade  dans  notre  cabinet  nous  dit  d’un  air  entendu  en  desi- 

1.  Musee  pour  rire,  tome  I.  La  medecine  de  portiere. 

2.  Imagerie  Pellerin.  iSpinal.  Les  aiiimaux  parlants,  n"  450. 
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gnant  une  enorme  clef  de  vingt-cinq  centimetres  qui  nous  sert 
de  presse-papier  :  «  G’est  pour  arreter  les  hemorragies  »,  pen- 
sant  que  dans  le  cabinet  d’un  rhinologiste,  cette  clef  ne  pouvait 
avoir  d’autre  usage.  Nous  n’avions  avant  cette  visite  jamais 
pense  a  ce  rapprochement  et  nous  ne  considerions  cet  instru¬ 
ment  que  comme  une  curiosite  du  xvni®  siecle. 

On  peut  rire  des  charmes  attribues  k  la  clef  dans  I’epistaxis  ; 
mais  il  faut  reconnaitre  que  le  froid  a  une  action  certaine  dans 
les  hemorragies.  11  resserre  les  vaisseaux  capillaires;  son  action 
a  distance,  quand  il  est  applique  loin  du  foyer  hemorragique 
peut  etre  discutee,  mais  localement  son  action  est  certaine,  et 
en  rhinologie,  dans  les  hemorragies,  une  des  precautions  habi- 
tuellement  prise  par  tons  les  medecins,  est  de  faire  avaler  au 
malade  de  la  glace  pilee  et  de  lui  faire  prendre  des  aliments 
glaces.  La  clef  n’a  pas  un  pouvoir  hemostatique,  elle  peut  agir 
par  la  sensation  de  froid  qu’elle  provoque,  une  compresse  d’eau 
froide  agirait  mieux  et  plus  surement;  mais  la  compresse  aurait 
du  mal  a  detroner  la  clef  que  les  commeres  out  toujours  dans 
leur  poche. 


II 

CHOMEL 

Son  role  en  pathologie  pharyngee  (suite) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Amygdalile  aigiie.  —  Du  temps  de  Chomel  et  de  Blache,  les 
connaissances  sur  la  structure  des  tonsilles  etaient  restees  des 
plus  rudimentaires.  Leur  nature  lymphoide  avait  completement 
echappe  aux  investigations  des  anatomistes  de  I’epoque,  qui  con- 
sideraient  les  amygdales  comme  constituees  par  des  amas  de 
glandes  muqueuses,  dont  les  secretions  favorisaient  le  passage  du 
bol  alimentaire,  en  deposant  sur  les  parties  laterales  de  I’isthme 
une  sorte  de  vernis.  Les  cryptes  passaient  pour  une  disposition 
curieuse,  mais  sans  importancephysiologique oumorbide.  L’exis- 
stence  d’une  cavite  retro-amygdalienne  etmeme  d’une  apone- 
vrose  periamygdalienne  n’ avait  encore  ete  signalee  par  personne. 
En  somme,  ce  qu’on  savait  sur  ces  organes  se  reduisait  a  fort 
peu  de  chose.  Et  cependant  les  notions  que  Ton  possedait  sur 
leurs  affections,  du  moins  celles  de  nature  phlegmasique,  pre- 
sentaient  d6ja,  grace  a  I’observation  clinique,  un  ensemble  assez 
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digne  d’alLirer  raltention,  d’autant  plus  que  la  situation  relative- 
riient  superficielle  des  tonsilles  mettait  leurs  lesions,  pour  ainsi 
dire,  sous  les  yeux.  Aussi,  de  bonne  heure,  les  medecins  ont  dis¬ 
tingue  les  amygdalites  des  autres  ulcerations  inflammatoires  qu’ils 
etaient  exposes  a  rencontrer  dans  la  gorge.  Deja  les  auteurs  de  la 
periode  greco-romaine  separaient  la  tonsillite  de  la  synanche  ou 
angiue  proprement  dite.  A  la  Renaissance  et  principalement  aux 
temps modernes,  grace  surtoutaux  recueilsd’observations  publics 
pardespraticiensrenommesde  I’epoque,  bien  desfaits  interessants 
furent  publics,  qui  permirent,  notamment  a  propos  des  abces  de 
la  region,  de  se  faire  une  idee  plus  precise  de  I’allure  de  certains 
processus  tonsillaires.  Nous  avons  etabli  d’autre  part  (voir  notre 
Histoire  des  maladies  du  Pharynx,  IP  volume)  le  bilan  de  ces 
diverses  acquisitions  et  nousavons  insistesurl’excellent  travail  du 
chirurgien  Recolin.Nous  avons  montre  que  les  fusees  purulentes, 
resultant  des  suppurations  amygdaliennes  et  surtout  periarayg- 
daliennes,  avaient  ete  assez  bien  entrevues.  Les  lacunes  enormes 
signalees  plus  haut  ne  permettaient  pas  a  Cbomel  et  a  Blache  de 
distinguer  les  alterations  tonsillaires  des  peritonsillaires,  ni  de 
comprendre  le  r61e  fondamental  des  cryptes  ;  mais  neanmoins, 
ils  ont  tire  un  bon  parti  des  materiaux  qu’ils  avaient  a  leur  dis¬ 
position.  Ainsi,  ils  justifient  tres  nettement  la  differenciation, 
un  peu  intuitive  jusqu’ici,  qu’on  avaitetablie  entre  I’angine  pro¬ 
prement  dite  et  I’amygdalite.  «  Cette  maladie,  disent-ils,  nous 
parait  dilferer  essentiellement  des  autres  phlegmasies  comprises 
sous  la  denomination  d’angine,  par  son  siege  dans  un  organe 
d’une  texture  parliculiere,  par  I’intumescence  considerable  qui 
I'accompagne,  par  la  suppuration  profonde  (les  Allemands  diront 
instertitielle  ou  dipbterique)  qui  la  termine  frequemment,  et  par 
I'induration  chronique  a  laquelle  elledoane  lieu,  lorsqu’elle  s’est 
reproduite  un  certain  nombre  de  fois  ».  Ils  s’etonnent  a  bon 
droit  de  la  bilateralite  habituelle  des  alterations  morbides  qu'on 
explique  actuellement  assez  peniblement  par  des  connexions 
lymphatiques,  et  aussi  par  ce  fait  que  les  deux  amygdales  sont 
tres  rapprochees  et  que,  par  consequent,  les  agents  patho- 
genes  a  virulence  exageree  de  Tune  peuvent,  etant  donne  le 
peu  de  cbemin  a  parcourir,  facilement  venir  contaminef  I’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  hypotheses,  les  contemporains  de  ces 
deux  auteurs  ne  pouvaient  pas  meme  alleguer  de  raisons  plau- 
sibles  ;  ils  devaient  se  resigner  a  constater  cette  anomalie  appa- 
rente.  «  Ce  dernier  cas  (unilaleralite  de  I’amygdalite)  est  le  plus 
rareet  cette  circonstance  merite  d’etre  remarquee,  car  les  autres 
organes  doubles  ne  sont  que  rarement  affectes  a  la  fois  d’inflam-. 
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mation.  Sur  quatre-vingt-dix  cas  de  pleuro-pneumonie,  obser¬ 
ves  ala  clinique  de  I’Hotel-Dieu  en  1831  et  1832,  line  s’est  pre¬ 
sente  que  deux  sujets,  chez  lesquels  rinflammation  occupait  les 
deux  poumoiis,  tandis  que  sur  trente-trois  amygdalites,  ohservees 
par  M.  Louis,  trente  fois  la  maladie  etait  double .) .  Chomel  et 
Blacbe  soutiennent  que  raffection  est  en  somme  exceptionnelle 
dans  la  premiere  enfance,  ce  qui  n’est  pas  tout  a  fait  exact.  «  On 
I'observe  le  plus  sou  vent,  depuis  dix  jusqu  a  vingt-cinq  ans.  »  Ils 
admettent,  bien  entendu,  leur  rarete  bien  connue  chez  les  su¬ 
jets  deja  murs  et  surtout  chez  les  vieillards,  mais  ils  ne  pensent 
pas  que  le  sexe  feminin  y  predispose  autant  qu’on  I’a  dit.  Si  on 
elimine,  en  effet,  les  maux  de  gorge  congestifs  et  les  etats  pares- 
tbesiques  de  ladysmenorrhee,  c’est-a-dire  les  fausses  angines,  les 
femmes  ne  semblent  guere  plus  frappees  que  les  hommes  ; 
mais  au  debut  du  xix®  siecle,  cette  distinction  n’etait  pas  facile, 
et  il  y  avait  quelque  merite  a  ne  pas  tomber  dans  I’erreur  gene¬ 
rate.  Chomel  et  Blache  sont  peut-etre  moins  heureux  quand  ils 
corabattent  une  opinion  de  I’Hippocrate  anglais.  «  Rien  ne  prouve 
non  plus,  comme  le  dit  Sydenham,  qu’elle  affecte  plus  particu- 
lierement  les  individus  dont  les  cheveux  sont  roux.  »  En  effet, 
cette  teinte  de  cheveux  s’accompagne  souvent  d'un  lymphatisme 
prononce,  condition  tres  favorable  pour  le  developpement  des 
affections  tonsillaires.  Les  varietes  periodiques  decrites  par 
quelques  ecrivains  contemporains  (congestions  dysmenor- 
rheiques  ou  hemorroidales  ?)  sont  mentionnees  sans  discussion 
suffisante.  Les  epidemies  de  tonsillites  ne  seraient,  suivant  eux, 
que  des  apparences  dues  a  I’existence  concomitante  de  'la  rou- 
geole  et  de  la  scarlatine  ;  mais  cependant  il  n’en  serait  pas  tou- 
jours  ainsi  et,  a  ce  propos,  est  citee  une  remarquable  epidemie 
du  departement  du  Lot,  rapportee  par  Meynenc.  L’influence  du 
froid,  des  plus  manifestos,  expliqueraitpourquoil’affectionsevirait 
surtout  au  printemps  et  a  I’automne,  saisons  ou  les  variations 
brusques  de  temperature  sont  frequentes.  Enfin  le  mal  pourrait 
etre  secondaire  a  la  rougeole,  a  la  scarlatine,  a  la  variole,  aux 
oreillons,  etc. 

Chomel  et  Blache  distinguent  un  debut  purement  local  et  un 
debut  par  des  symptomes  generaux  assez  accentues,  «  analogues 
a  ceux  qu’on  observe  dans  la  plupart  des  plegmasies  aigues  ». 
Le  tableau  morbide  qu’ils  dressent  de  I’amygdalite  aigue  est  assez 
exact  mais  sans  grand  relief.  La  dyspnee,  disent-ils,  est  rare  et 
ne  s’observe  que  si  la  tumefaction  est  suivie  et  accompagnee 
de  I’accumulation  d’un  mucus  tres  tenace.  Les  concretions  grises, 
membraniformes,  portant  a  la  confusion  avec  la  diphterie,  sont 
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signalees,  ainsi  que  la  presence  chez  certains  sujets  de  divers 
troubles  auriculaires  (douleur,  surdite,  bourdonnements).  Le 
gonflement  dans  les  cas  suppures  (amygdalite  phlegmoneuse) 
gagnerait  le  voile  et  les  piliers,  les  deformant  souvent  a  un 
haul  degre.  D’autre  part,  le  trismus  se  montrerait  tres  frequem- 
ment,  mais  incomplet.  L’evolution  se  ferait  le  plus  souvent  d’une 
fapon  rapide,  sauf  dans  quelques  cas  trainassants  Les  phlegma- 
sies  intenses  se  termineraient  presque  toujours  par  suppuration; 
ce  qui  s’annoncerait  par  des  douleurs  pongitives. 

La  rupture  de  I’abces  aurait  lieu  le  plus  souvent  pendant  un 
effort  pour  cracher  ;  mais  parfois  on  n’est  averti  de  I'evacuation 
progressive  de  la  collection  purulente  que  par  la  fetidite  des  cra- 
chats  et  de  I’Kaleine.  Les  fusees  purulentes  sont  aussi  signalees. 
«  A  peine  cite-t-on  quelques  cas,  dans  lesquels  il  (le  pus)  s’est 
fraye  une  voie  au  dehors,  a  la  partie  laterale  et  superieure  du 
cou  ».  Ce  n’est  que  plus  tard  que  Velpeau  montrera  I'impor- 
tance  de  ces  phlegmons  peritonsillaires,  dont  il  decrira  du  reste 
inexactement  la  localisation,  confondant  la  peritonsillite  avec  le 
phlegmon  lateral  du  cou,  beaucoup  plus  rare.  Cependant,  un 
peu  plus  tard,  les  auteurs  reviennent  sur  les  desordres  anato- 
miques  resultant  des  fusees  purulentes  d’origine  amygdalienne. 
«  Lepus,  disent-ils,suit  les  gros  troncs  vasculaireset  penetre  ainsi 
dans  la  poitrine,  y  determinant  des  accidents  promptement  mor- 
tels.  La  terminaison  n’est  pas  toujours  la  meme  dans  les  deux 
organes  droit  et  gauche  «t  souvent  la  suppuration  a  lieu  dans 
I’une  d’elles  et  la  resolution  dans  I’autre.  »  Du  reste,  les  plus 
grandes  differences  existeraient  comme  intensite,  comme  duree, 
comme  evolution.  Les  lesions  anatomiques  seraient  fort  mal  con- 
nues  a  cause  de  la  rarete  des  autopsies  et  du  caractere  le  plus 
souvent  secondaire  des  alterations  morbides  observees  chez  les 
sujets  qui  en  etaient  porteurs,  ayant  succombe  au  cours  d’une 
toute  autre  maladie.  Quant  au  traitement,  les  adoucissants  (bois- 
sons  chaudes,  mucilagineuses)  sont  d'abord  conseilles.  Les  gar- 
garismes  ne  seront  pas  toujours  indiques  a  cause  de  la  violence 
des  douleurs  et  de  I’impossibilite  de  deglutition.  Comme  deriva- 
tifs,  Chomel  et  Blache  signalent  les  pediluves  et  les  lavements. 
Quant  aux  emissions  sanguines,  si  longtemps  en  honneur,  ils  en 
sont  mediocrement  partisans,  les  reservant  pour  des  cas  speciaux 
tout  particulierement  intenses.  L’incision  seraitindiquee  precoce 
quand  lesphenomenes  de  tumefaction  produisent  une  suffocation 
menagante.  11s  mentionnent,  mais  sans  se  prononcer  sur  leur 
efficacite,  les  insufflations  d’alun  (Grenier  de  Nantes)  et  de  car¬ 
bonate  de  chaux  en  poudre  (Guyton  de  Morveau). 
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Angine  secondaire  de  la  fievre  typho'ide.  —  Dans  sa  mono- 
graphie  sur  la  fievre  typhoide,  Chomel  mentionne  brievement, 
chez  quelques  malades,  de  la  dysphag-ie  legere,  un  certain  etat 
catarrhal  ;  enfin,  il  aurait  constate,  mais  tout  a  fait  exception- 
nellement,  a  la  p6riode  d'etat  ou  a  un  stade  plus  avance,des  ulce¬ 
rations  arrondies  et  peu  nombreuses  disseminees  pa  et  la  ;  il  ne 
se  livre  a  aucune  consideration  a  propos  de  ces  lesions  morbides 
qu’il  semble  considerer  comme  des  surprises  d’autopsie  et  ne 
mentionner  que  pour  memoire.  Ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard 
qu’on  en  reconnut  Fimportance  et  la  signification  veritable. 

Angine  granulense.  —  Les  auteurs  de  Fantiquite  avaient  en- 
trevu  que  les  processus  inflammatoires  du  pharynx  prennent  par- 
f'ois  une  allure  trainassante  et  meme  chronique  ;  mais  leur  atten¬ 
tion  n’avait  guere  ete  attiree  que  sur  Fhypertrophie  tonsillaire. 
Chomel  a  eu  le  merite  de  faire  ressortir  qu’a  cote  de  celle-ci,  il 
existait  une  pharyngile  chronique  disseminee  dans  toutel’eten- 
due  de  la  cavite  de  Forgane.  Certes,  il  n’a  qu’une  conception  as- 
sez  etroite  de  celle-ci  et  il  fait  jouer  a  la  granulation  un  role  tout 
a  fait  disproportionne  ;  de  plus,  il  n’a  guere  en  vue  que  les 
causes  dites  professionnelles :  mais  neanmoins  le  service  qu’il  a 
rendu  ainsia  la  pathologic  pharyngee  est  des  plus  considerables. 
On  a  dit  que  Chomel  avait  eu  des  pr6curseurs  et  on  a  nomme 
Gaillard,  de  Poitiers  ;  mais  on  oublieque  la  note  publiee  par  celui- 
ci  quelques  mois  avant  la  lecon  de  Chomel  dans  la  Gazelle  me¬ 
dicate^  en  1846,  est  des  plus  courte*  et  assez  insignifiante  en 
somme.  Elle  est  tout  entiere  destinee  a  faire  ressortir  Finfluence 
des  diatheses  sur  les  alfections  pharyngees,  et  ce  n’est  qu’en 
passant  qu'il  signale  chez  un  malade  atteint  depuis  longtemps  de 
recidives  continuelles  d’angine,  Fexistence  de  granulations.  «  Le 
fond  de  son  gosier  etait  inegal  et  convert  d’une  douzaine  de  pe- 
tits  mamelons  ou  monticules  ovales  »,qui  lui  firent  diagnostiquer 
la  nature  herpetique  du  mal,  hypothese  qui  fut  confirmee  par 
Feruption  posterieure  de  vesicules  sur  le  visage.  En  somme,  Gail¬ 
lard  devait  songer  a  des  lesions  de  nature  plusou  moins  pustuleuses 
et  d’allure  eruptive  et  non  a  des  elevures  tenaces  et  de  nature 
solide.  Chomel  reconnait,  au  contraire,parfaitementcette  chroni- 
cite  et  il  en  fait  un  des  attributs  principaux  du  mal  qu’il  decrit. 

(A  suivre.) 
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Education  et  reeducation  vocales 

d’apres  la 

PHYSIOLOGIE  EXPfiRIMENTALE 
{Suite) 

Par  Rene  MYRIAL  (de  Paris). 

Consonnes.  M.  Rarria  adopte  la  subdivision  de  M.  de  Che- 
vallet : 

1°  explosives  :  labiales  [p  et  A) ;  dentales  [t  et  d) ;  palatales  [g)  ; 

2"  aspirees  :  labiales  {fel  v)\  dentales  [s  et  z);  palatales  (cA  et 
j\  gutturale  [h) ; 

3“  refluantes  :  linguales  (r  et  1);  nasales  (m  et  n,  gn). 

«  Explosives  :  celles  pour  la  formation  desquelles  certains 
organes,  en  se  rapprochant,  s’opposentun  instant  al’emission  de 
la  voix,  puis  s’ecartant  tout  d’un  coup,  livrent  a  Pair  un  libre 
passage  par  lequel  les  ondes  sonores  s’echappent  avec  vivacite 
et  determinent  en  dehors  une  sorte  d’explosion. 

K  Aspirees  :  celles  pour  la  formation  desquelles  Pair  chasse  des 
poumons  avec  plus  ou  moins  d’energie,  est  force  de  s’echapper 
avec  une  certaine  vitesse  par  une  etroite  issue  et  fait  entendre 
des  bruits  divers  selon  les  organes  qui  lui  livrent  passage. 

«  Refluantes  :  celles  pour  la  formation  desquelles  Pair  sonore, . 
empeche  de  suivre  directementson  cours  par  Pobstacle  que  Pun 
des  organes  lui  presente  sur  un  point  de  son  passage,  est  force 
de  refluer  vers  un  autre  point  et  de  s’echapper  par  une  issue 
qu’il  trouve  ouverte  dans  cette  nouvelle  direction. 

«  Explosive  labiale  p.  II  faut  prendre  la  meme  disposition  que 
pour  emettre  k  grave,  puis  fermer  la  bouche  .d’un  coup  sec  en 
pressant  les  levres  vigoureusement  Pune  sur  Pautre.  A  ce 
moment,  pour  empecher  le  passage  de  Pair,  le  muscle  orbicu- 
laire  des  levres  se  contractera  le  plus  possible  et  la  phvsiono- 
mie  aura  alorsPexpression  de  quelqu’un  qui  pince  la  bouche. 
Puis  ouvrir  celle-ci  brusquement  :  Pair  etant  maintenu  dans  la 
cavite  buccale  pendant  Pocclusion  des  levres  donnera  lieu,  au 
moment  de  Pouverture  de  la  bouche,  a  un  bruit  explosif  tres 
fort.  L’eleve  s’habituera  a  articuler  ap-pe,  mais  sans  emettre  le 
son  A. 

«  Explosive  labiale  b  :  les  organes  prendront  la  meme  disposi¬ 
tion  que  pour  /),mais  la  force  musculaire  a  employer  sera  bien 
moindre  que  pour  p,  de  sorte  que  Pair,  s’echappant  au  moment 
de  Pouverture  de  la  bouche,  fera  entendre  un  bruitexplosif  moins 
fort  que  pour  p. 
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«  Explosive  dentale  t.  On  donnera  Farticulation  de  cette  con- 
sonne  en  s’appretant  a  emettre  e,  mais  il  faut  empecher  la  sortie 
du  son-voyelle  nn  nlnvant  la  langue  au  palais  d’un  seal  Coup,  de 
fapon  que  la  pointe  vienne  s’appuyer  fortement  centre  les  inci- 
sives  superieures  et  ses  cotes  centre  les  molaires.  L’air,  chasse 
avec  force  du  larynx,  se  trouvera  intercepte  entre  la  langue  et  la 
partie  anterieure  du  palais;  a  ce  moment,  abaissez  brusquement 
la  langue.  II  se  produira  alors  un  son  explosif  vigoureux  repre- 
sentant  le  i.  C’est  la  langue  qui  seule  developpera  toute  la  force 
musculaire  necessaire  a  Farticulation  du  t. 

«  Explosive  dentale  d.  Les  organes  prendront  la  meme  disposi¬ 
tion  que  pour  t,  mais  on  interceptera  Fair  d’une  fapon  moins 
brusque,  de  sorte  que  la  quantite  d’air  contenue  dans  la  cavite 
buccale  sera  en  moins  grande  proportion  que  pour  t  et  Fexpul- 
sion  beaucoup  plus  douce. 

«  Explosive  palatine  g  dur  :  Feleve  s’appretera  a  emettre  e 
grave,  mais  arretera  immediatement  Femission  du  son  en  con- 
tractant  Farriere-gorge  eten  portant  lebout  de  la  langue  centre 
la  partie  posterieure  de  la  voute  palatine.  L’air,  venant  avec  force 
du  larynx,  trouvera  une  opposition  a  son  passage  par  la  position 
de  la  langue  a  ce  moment ;  celle-ci  s'abaissera  d’un  seul  coup, 
les  muscles  de  la  langue  se  relacheront  et  Fair  s’echappant  par  ce 
passage  (devenu  libre  brusquement)  produira  un  son  explosif 
nous  donnant  le  g  dur. 

«  Aspirees  labiales  felv.  11  ne  s’agit  plus  d’explosion  etcepen- 
dant  Fair  sera  toujours  maintenu  legerement  dans  la  cavite 
buccale  depuis  Finstant  ou  les  organes  auront  pris  la  position 
relative  a  Farticulation  de  ces  consonnes  jusqu’a  celui  ou  elles 
se  feront  entendre. 

«  Pour  f,  I’orbiculaire  des  levres  dans  sa  partie  iiiferieure  se 
contractera  comme  pour  p  et  la  bouche  sera  entr’ouverte.  Puis 
la  levre  inferieure  viendra  s’appuyer  fortement  contre  les  inci- 
sives  superieures  ;  le  bord  exterieur  de  cette  levre  devra  dispa- 
raltre  presque  entierement  sous  les  dents;  Fair  voulants’echapper 
par  le  peu  d’espace  libre  nous  donnera  le  bruit  d’un  frottement. 
A  ce  moment,  la  machoire  inferieure  s’abaissera,  les  muscles  se 
relacheront,  et  Fair  s’echappant  nous  donnera  f  precedee  d’un 
bruit  de  frottement  indique  ci-dessus. 

«  Pour  y,  meme  articulation  ;  mais  la  contraction  des  muscles 
sera  moindreet  Fair  sera  pousse  du  larynx  avec  moins  de  force  : 
c’est  ou  /"tres  douxou  un  /"articule  sans  aucune  espece  d’energie 
ni  de  force  musculaire. 

«  Aspiree  dentale  s  :  ouvrir  la  bouche  comme  pour  emettre 
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e  ouvert,  placer  la  pointe  de  lalangue  contre  les  incisives  infe- 
rieures  et  au  moment  ou  leson  devra  s’echapper  du  pharynx  pour 
dire  e,  lever  la  langue  brusquement  et  appuyer  son  extremite 
anterieure  contre  les  incisives  superieures,  de  maniere  a  ne  lais- 
ser  qu’un  tres  petit  passage  a  I’air.  Celui-ci,  en  voulant  s’echap¬ 
per  parcette  issue,  devra  faire  entendre  un  sifflementprolonge. 

«  Aspiree  dentale  z.  Meme  articulation,  mais  beaucoup  moins 
vigoureuse.  C’est  un  s  doux.  L'air  etant  chasse  du  larynx  en 
moindre  force  se  trouvera  intercepte  moins  longtemps  entre  la 
langue  et  les  incisives  superieures,  de  sorte  que  le  sifflement  sera 
bien  plus  faible. 

«  Aspiree  palatale  ch.  Les  levres  s’avanceront  comme  pour 
emettre  I’e  muet;  la  pointe  dela  langue  s’elevera  vers  la  partie 
anterieure  de  la  voute  palatine  et  Fair,  cbasse  du  larynx  avec 
force,  trouvera  passage  entre  la  langue  et  le  palais  et  fera 
entendre  un  bruit  de  cbuchotement  en  meme  temps  que  les 
levres  s’avanceront  encore  davantage. 

«  Les  eleves  auront  I’articulation  de  cette  double  consonne  en 
essayant  de  prononcer  chul  sans  donner  de  voix  comme  lors- 
qu’on  reclame  le  silence. 

c<  Aspiree  palatale  j.  Meme  articulation,  mais  la  pointe  de  la 
langue  s’abaissera  un  peuvers  la  racinedes  incisives  superieures, 
et,  de  plus,  Fair  etant  chasse  du  larynx  moins  vigoureusement 
que  pour  cA,  rendra  plus  douce  la  pronunciation  de  /. 

«  Aspiree  gutturale  h.  Cette  consonne  lorsqu’elle  est  muette 
n’a  aucune  articulation;  lorsqu’elle  est  aspiree,  la  base  de  la 
langue  se  reflue  de  facon  a  se  rapprocher  du  voile  du  palais  a 
Fentreedu  pharynx  et  ellene  laisse  de  libre  qu’un  etroit  passage. 
L’air  affluant  des  poumons  avec  une  certaine  force  s’echappe 
par  cette  issue  en  faisant  entendre  un  bruit  analogue  a  celui 
d’un  rMe  faible. 

«  Refluante  linguale  r.  Pour  I’r  lingual,  il  faut  que  la  pointe 
de  la  langue  se  replie  vers  sa  face  dorsale  et  vienne  effleurer  la 
voute  palatine  dans  sa  partie  anterieure.  La  face  dorsale  de  la 
langue  sera  concave  et  Fair,  en  venant  avec  force  du  pharynx, 
viendra  frapper  Fextremite  de  la  langue  repliee ;  celle-ci  refou- 
lera  Fair  au  fond  de  la  cavite  buccale,  d’ou  il  essayera  encore  de 
s’echapper  en  forcant  la  langue  a  lui  livrer  passage,  ce  qui  don- 
nera  a  celle-ci  le  mouvement  d’oscillation  qui  produit  I’r  vibre. 
L’eleve  essayera  d’imiter  le  roulement  d’un  tambour  en  forcant 
la  langue  a  produire  ces  oscillations  necessaires  a  I’articulation 
de  I’r  lingual. 

»  Pour  I’r  guttural,  I’eleve  en  trouvera  I’articulation  en 
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etnployant  un  moyen  mecanique  qui  consiste  a  imiter  une  per- 
sonne  se  gargarisant.  La  comparaisoti  peut  manquer  d’elegance, 
mais  c’est  la  seule  exacte.  II  faudra  done  s’exercer  au  plus  t6t  a 
laprononciation  de  ces  deux  r  et  surtout  si  I'eleve  avail  I’habi- 
tude  du  grasseyement,  defaut  si  commun  aux  Parisiens. 

«  Refluante  1.  II  faut  porter  la  pointe  de  la  langue  vers  le 
palais,  aux  racines  des  incisives  superieures.  Les  deux  cotes  de  la 
langue  s’appuieront  centre  les  molaires  superieures,  desorte  que 
Pair  sera  force  de  s’echapper  par  le  passage  tres  etroit  laisse 
libre  entre  la  langue  (a  droite  et  a  gauche)  et  le  palais. 

«  Aspirees  nasales  m,  n,  grn.  Pour /n,  les  levres  sent  pressees 
Tune  centre  I’autre  et  I’occlusion  de  Forifice  buccal  empeche 
ainsi  tout  le  passage  de  Fair.  Celui-ci  reflue  alors  vers  le  pha¬ 
rynx,  et  la,  oblige  de  trouver  une  issue,  il  se  dirige  vers  les  fosses 
nasales  dont-  Fentree  lui  est  livree  par  le  voile  du  palais  qui 
s’abaisse. 

«  Pour  n,  la  pointe  de  la  langue  viendra  s’appuyer  energique- 
ment  centre  la  racine  des  incisives  superieures.  L’air  venant 
avec  force  du  pharynx  trouvera  son  passage  interdit  par  la 
langue .  De  meme  que  pour  m,  il  reflue  vers  le  pharynx  et  de  la  se 
dirige  vers  les  fosses  nasales,  dont  Fentree  est  livree  a  Fair  par 
Fabaissement  du  voile  du  palais. 

«  Pour  gn,  Farriere  de  la  langue  viendra  s'appuyer  tres  forte- 
ment  centre  la  voiite  palatine  (a  sapartie  posterieure).  Lapointe 
de  la  langue  s’abaissera  vers  les  incisives  inferieures  qu’elle  tou- 
chera,  tandis  que  ses  bords  lateraux  s’appliqueront  centre  les 
molaires  superieures. » 

Ainsi,  parmi  les  professeurs,  il  y  en  a  qui  ont  fort  bien  compris 
Fimportance  d’une  bonne  articulation  pour  les  etudes  vocales, 
puisqu’ils  ont  essaye  d’analyser  le  mecanisme  de  chacune  des 
lettres  de  la  langue  fraiipaise.  Nons  avons  voulu  inserer,  ici, 
leurs  longues  explications  pour  rendre  justice  a  ces  auteurs  et 
aussi  pour  permettre  au  lecteur  de  comparer  entre  elles  diffe- 
rentes  citations. 

Nous  ne  releverons  pas  les  inexactitudes  qui  ont  pu  se  glisser 
dans  les  paragraphes  precedents,  cela  pourrait  paraitre  fasti- 
dieux,  nous  nous  bornerons  maintenant  a  expliquer  clairement 
ce  qu’il  convient  de  dire  sur  le  mecanisme  des  voyelles  et  des 
consonnes,  d’apres  les  recherches  et  les  experiences  physiolo- 
giques  les  plus  modernes  et  les  mieux  contrdlees  au  point  de  vue 
scientifique.  Sur  ce  point,  nous  nous  en  rapportons  aux 
patientes  et  savantes  etudes  de  M.  Ziind-Burguet,  misesa  la  por- 
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tee  de  Lous  dans  une  petite  methode  de  prononciation  fran- 
paise 

Nous  nous  rallions  entierement  &  ce  travail  clair  et  simple 
qui,  selon  nous,  devrait  se  trouver  entre  les  mains  de  toutes  les 
personnes  qui  s’interessent  aux  questions  phonetiques  ou  qui 
gagnent  leur  vie  par  I’usage  de  la  voix  parlee  ou  chantee. 

1.  Voyelles.  —  «  A.  II  faut  distinguer  au  moins  trois  a  dif- 
ferents  au  point  de  vue  du  timbre.  Comme  celui-ci  depend  prin- 
cipalement  de  la  forme  du  resonnateur  buccal,  chacun  des  trois 
a  doit  resulter  d'une  disposition  particuliere  de  la  bouche.  Nous 
designons  les  trois  voyelles  sous  les  noms  de  a  moyen,  a  ouvert, 
a  fernie. 

«  A  moyen:  a.  La  bouche  est  moderement  ouverte.  La  langue 
estmollement  etendue  sur  le  plancher  de  la  bouche,  de  telle 
sorte  qu’avee  ses  bords  elle  touche  a  toute  la  rangee  des  dents 
inferieures.  La  partie  dorsale  de  la  langue  est  tres  legerement 
bombee  au  milieu  par  suite  desa  faible  tension  musculaire. 

«  Ce  son,  comme  toutes  les  voyelles  moyennes,  setrouve  dans 
les  syllabes  atones  breves.  Sous  I’influence  de  I’accent  tonique 
ou  d’un  allongement,  I’a  moyen  se  transforme  le  plus  souvent  en 
a  ouvert,'quelquefois  ena  ferme. 

«  Aouvert:  a.  II  est  facile  de  transformer  I’a  moyen  en  aouvert. 
II  suflit,  en  effet,  de  tendre  la  langue  plus  fortement,  c'est-a-dire 
dela  presser  centre  les  inci.sives  inferieures,  de  soulever  un  peu 
la  machoire  inferieure  et  en  meme  temps  de  retirer  legerement 
les  commissures  des  levres. 

«  L’a  ouvert  (a)  se  trouve  le  plus  souvent  dans  des  syllabes 
accentuees  longues  ou  breves.  Lorsque,  pour  une  raison  quel- 
conque,  il  s’abrege  ou  perd  I’accent  tonique,  il  se  transforme  en 
a  moyen. 

«  A  ferme  :  a.  En  prenant  comme  point  de  depart  la  position 
organique  de  a  moyen,  on  arrive  a  I’a  ferme  en  arrondissant 
faiblement  I’ouverture  de  la  bouche,  en  poussant  les  commis¬ 
sures  des  levres  un  peu  en  avant  et  en  retirant  legerement  la 
langue.  Les  muscles  de  la  langue  et  des  levres  sont  fortement 
tendus. 

«  Cette  voyelle  est  tantot  longue,  tantot  breve  et  se  trouve 
aussi  bien  dans  des  syllabes  atones  que  dans  des  syllabes  accen¬ 
tuees. 

«  A  nasalise  :  a.  Si  pendant  remission  de  I’a  ferme,  le  voile  du 


1.  Ziind-Bui'guet.  Methode  pratique,  physiologique  et  comparee  de  pro¬ 
nonciation  franQaise  ;  Paris,  1902,  chez  H.  Le  Soudier,  editeur. 
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palais  est  moderement  abaisse  sur  la  partie  posterieure  de  la 
langue,  la  resonance  de  la  chambre  nasale  (fosses  nasales) 
vient  s’ajouter  a  celle  de  la  bouche  et  la  voyelle  se  trouve  etre 
nasalisee.  Par  consequent  deux  conditions  d’egale  importance 
s’imposent  pour  la  prononciation  correcte  de  cet  a  :  la  premiere 
est  de  bien  savoir  prononcer  I’a  ferme  ;  la  seconde  d’etre  capable 
d’abaisser  moderement  le  voile  du  palais.  On  aurait  tort  de 
vouloir  prononcer  cet  a  par  le  nez.  Cet  effort  entraine  un  abais- 
sement  trop  considerable  du  voile  du  palais,  d’ou  resulte  une 
nasalite  exageree. 

«  0  :  on  peut  nettement  distinguer  To  ouvert,  To  moyen, 
I'o  ferme  et  I’o  mixte. 

«  0  ouvert  :  6.  En  partant  de  la  position  organique  de  a 
ferine  francais  (a)  on  arrive  a  To  ouvert  fd)  en  retirant  la  langue 
un  peu  en  arriere,  enavanpant  et  en  arrondissant  legerement  les 
levres.  L’ouverture  de  la  bouche  se  trouve  ainsi  faiblement  dimi- 
nuee.  L’o  ouvert  peut  etre  bref  ou  long,  mais  plus  il  sera 
bref  moins  il  sera  ouvert,  et  inversement. 

«  0  ferine  :  6.  On  retire  la  langue  sensiblementplus  en  arriere 
que  pour  0  ouvert,  mais  non  pas  autant,  cependant,  que  Ton 
pourrait  le  faire.  En  meme  temps  on  avance  et  on  arrondit  les 
levres  fortement  de  faoon  a  diminuer  de  beaucoup  I’ouverture 
buccale.  Les  muscles  de  la  langue  et  des  levres  sont  bien  tendus. 
L’o  ferme  est  tantot  long,  tantot  bref,  selon  sa  position  dans  le 
mot  ou  dans  la  phrase. 

«  0  moyen:  o.  11  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  o  ferme  affaibli  ou 
atone.  On  se  propose  de  dire  6,  mais  on  execute  les  mouve- 
menls  organiques  avec  un  peu  moins  d’energie,  c’est-a-dire  avec 
moins  de  tension  musculaire.  L’omoyen  est  toujoursbref  et  atone, 

«  0  mixte  :  o.  Pin  dehors  des  trois  o  mentionnes,  les  Pari- 
siens  en  connaissent  -un  quatrieme  que  Ton  entend  frequem- 
ment  dans  les  mots  comme  :  poli,  joli,  solide,  soleil,  etc.  Nous 
le  designons  sous  le  nom  de  o  mixte,  parce  que,  au  point  de  vue 
de  I’articulation,  il  tient  a  la  fois  de  I’o  moyen  et  de  Lee  moyen. 
Les  levres  s’arrondissent  comme  pour  o  moyen  sans  cependant 
avancer  comme  il  le  faudrait  pour  produire  ce  dernier,  et  la 
langue  fait  un  petit  mouvement  en  arriere. 

«  0  nasalise  :  o.  Il  y  a  deux  manieres  pour  arriver  a  sa  pronon¬ 
ciation  correcte  :  ou  bien  Ton  dispose  la  langue  et  le  voile  du 
palais  comme  pour  dire  a  nasalise  et  on  avance  legerement  les 
levres  en  les  arrondissant ;  ou  bien  on  dispose  la  langue  et  les 
levres  comme  pour  dire  o  ouvert  et  Ton  abaisse  moderement  le 
voile  du  palais. 
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«  II  est  faux  de  vouloir  prononcer  le  son  on  par  le  nez,  car  ce 
desir  entraine  un  abaissement  trop  considerable  du  voile  du 
palais,  d’ou  resulte  une  nasalite  exag’eree.  Le  on,  comme  toutes 
les  voyelles  nasalisees  est  bref  quand  il  forme  la  derniere  syl- 
labe  d’un  mot ;  dans  les  autres  cas  il  est  un  peu  plus  long  qu'une 
voyelle  ordinaire. 

«  On.  Il  faut  distinguer  entre  I’ou  moyen  et  I’oii  ferme,  le 
premier  est  toujours  bref ;  le  second  est  tantot  bref  tant6t  long. 

«  On  ferme  :  u.  On  retire  la  langue  autant  que  possible  et  on 
avance  fortement  les  commissures  des  levres  de  fapon  areduire 
I’ouverture  de  la  bouche  a  un  petit  trou  presque  rond.  Les 
muscles  de  la  langue  et  des  levres  sont  Ires  tendus.  Toutes  le.s 
fois  que  Toiz  ferme  bref  vient  a  perdre  I'accent  tonique,  il  se 
transforme  en  on  moyen. 

«  On  moyen  :  u-  En  executant  les  mouvements  organiques 
necessaires  a  la  pronunciation  correcte  de  I’ou  ferme,  avec  un 
peu  moins  d’elfort,  c’est-a-dire  moins  de  tension  musculaire,  on 
produit  Von  moyen.  Il  est  toujours  bref  et  atone.  Sous  I’influence 
de  I'accent  tonique,  il  se  transforme  en  on  ferme. 

«  Voyelle  anterieure  E  :  On  distingue  I'e  ouvert,  I’e  ferme  et 
I’e  moyen. 

«  £■  ouvert  :e.  On  prend  comme  point  de  depart  la  disposi¬ 
tion  organique  propre  a  I'a  ouvert  (a).  On  rapproebe  alors  lege- 
rement  les  deux  machoires  en  tirant  les  commissures  des  levres 
faiblement  en  arriere  et  en  pressant  la  pointe  de  la  langue  assez 
fortement  contre  les  incisives  inferieures.  Par  suite  de  cette 
pression,  la  partie  anterieure  de  la  langue  s’eleve  versle  palais 
et  ses  bords  lateraux  viennent  en  contact  avec  les  premieres 
molaires  superieures. 

«  L’e  ouvert  (e)  peut  etre  bref  ou  long,  accentue  ou  atone. 

«  E  ferme  :  e.  On  rapproebe  les  machoires  plus  que  pour  e 
ouvert,  en  retirant  fortement  les  commissures  des  levres,  mais 
pas  autant  qu’on  pourrait  le  faire.  La  pointe  de  la  langue  reste 
en  contact  non  pas  avec  les  alveoles,  mais  avec  les  bords  des 
incisives  inferieures,  tandis  que  les  bords  lateraux  de  la  langue 
pressent  energiquement  contre  les  molaires  d’en  haut. 

«  L'e  ferme  (e)  est  toujours  bref  et  accentue.  Quand  il  perd' 
I’accent  tonique,  il  se  transforme  en  e  moyen. 

«  E  moyen  :  e.  En  diminuant  I’effort  organique  necessaire 
pour  l’e  ferme,  on  prononce  Te  moyen.  Cette  voyelle  est  tou¬ 
jours  breve  et  atone.  Sous  I’influence  de  I’accent  tonique,  elle 
se  transforme  en  e  ferme. 

«  Voyelle  mixte  En  :  ce.  Aux  trois  e  indiques  dans  le  para- 
Arch.  de  Laryncfol.,  1907.  N°  3.  34 
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graphe  precedent  correspondent  trois  especes  d’eu  tres  diffe- 
rents  les  uns  des  autres  an  point  de  vue  de  rarliculalion.  Ce 
sont  I'eu  oiiverty  I’eu  ferme  et  I’eu  moyen. 

«  Eu  ouvert  :  ce.  La  disposition  de  la  machoire  et  de  la 
langue  est  exactement  la  meme  que  pour  e  ouvert  (e).  Mais 
les  levres  au  lieu  de  se  rapprocher  des  dents,  s’avancent  et  s’ar- 
rondissent,  au  contraire,  comme  pour  o  ouvert  (d). 

«  Cette  voyelle  peutetre  longue  ou  breve,  accentuee  ou  atone. 
L’ce  est  long  dans  les  syllabes  finales  terminees  par  une  consonne 
sonore  qui  se  prononce.  Dans  tons  les  autres  cas  il  est  bref. 

«  Ell  ferme  :  ce.  On  dispose  les  organes  comme  pour  dire 
e  ferme,  seulement,  au  lieu  de  retirer  les  levres,  on  les  avance 
et  on  les  arrondit  comme  pour  dire  o  ferme.  L’eu.  ferme  peut 
etre  long  ou  bref,  mais  il  porte  toujours  I’accent  tonique.  En 
redevenant  atone,  il  se  transforme  en  ce  moyen. 

«  L’cb  ferme  est  long  dans  les  syllabes  accentuees  et  termi¬ 
nees  par  une  consonne  sonore  qui  se  prononce.  Dans  les  autres 
cas,  il  est  bref. 

«  Ell  moyen  :  ce.  Nous  designons  sous  le  nom  de  en  moyen 
non  seulement  la  voyelle  breve  et  atone  transcrite  ordinaire- 
ment  par  eu,  mais  aussi  celle,  plus  frequente,  que  Ton  a  I’habi- 
tude  d’appeler  e  muet. 

«  L’cb  moyen  se  prononce  avec  la  meme  disposition  orga- 
nique  que  I’cB  ferme,  mais  avec  une  tension  musculaire  legere- 
ment  moindre.  Cette  voyelle  est  toujours  breve  et  atone.  Frap- 
pee  par  I’accent  tonique,  elle  se  transforme  le  plus  souvent  en 
ce  ferme. 

«  Voyelle  nasale  in  :  e.  On  dispose  la  bouche  comme  pour 
prononcer  soit  un  a,  soit  un  e  tres  ouvert,  et  Ton  abaisse  lege- 
rement  le  voile  du  palais  sur  la  langue  en  ayant  soin  de  n'eta- 
blir  aucun  contact  entre  ces  deux  organes.  Il  faut  se  garder  de 
vouloir  emettre  le  son  par  le  nez,  car  I’abaissement  trop  fort  du 
voile  du  palais,  qu’entraine  forcement  ce  desir,  rend  le  timbre 
de  la  voyelle  beaucoup  trop  nasal  et  la  transforme  parfois  en  une 
veritable  consonne  nasale  qu’en  anglais  on  transcrit  par  ng. 

«  La  voyelle  nasalisee  e  est  breve  a  la  finale  des  mots ;  dans 
toute  autre  position,  au  contraire,  elle  est  un  peu  plus  longue 
qu’une  voyelle  ordinaire. 

«  Voyelle  nasalisee  Un:  Si  pendant, la  prononciation  de  la 
voyelle  nasalisee  e  on  avance  les  levres  comme  pour  dire 
ce  ouvert  (02)  on  produit  la  voyelle  nasalisee  6e.  Pour  le  reste, 
voir  e. 

«  Voyelle  anterieure  I.  On  distingue  en  franpais  entre  un 
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i  ferme  (1)  et  un  i  moyen  (i).  Ui  ouvert  (i),  que  possedent  la 
plupartdes  langues  g-ermaniques  et  slaves,  y  est  inconnu. 

«  I  ferme  :  i.  En  prenantconime  point  de  depart  la  disposition 
de  la  bouche  necessaire  pour  la  prononciation  correcte  de  I’e 
ferme  (e)  on  n’aura  qu’a  rapprocher  les  m^choires  un  peu  plus 
et  a  presser  la  langue  plus  fortement  centre  les  incisives  infe- 
rieures  et  molaires  superieures.  Quant  aux  levres,  il  importe 
peu  qu’on  les  retire  plus  ou  moins. 

«  L’l  ferme  {i)  peut  etre  long  ou  bref,  mais  il  est  toujours 
accentue.  Par  la  pertede  I’accent  tonique,  ilse  transforme  en 
i  moyen  (i). 

«  /  moyen  :  i.  L'i  ferme  prononce  avec  une  tension musculaire 
un  peu  moindre,  se  transforme  en  i  moyen.  Il  est  toujours  bref 
et  atone.  Sous  I’influence  de  I’accent  tonique,  il  se  transforme 
en  i  ferme. 

«  Semi-consonne  Y.  On  dispose  la  bouche  comme  pour  dire 
i  ferme  (i)  et  Ton  appuie  les  bords  lateraux  de  la  langue  forte¬ 
ment  contre  les  molaires  superieures.  Le  petit  canal  entre  la  par- 
tie  dorsale  et  la  langue  et  le  palais  dur  se  trouve  alors  retreci  a 
tel  point  que  le  souffle  n’y  peut  passer  sans  produire  un  bruit 
de  frottement.  Ce  bruit,  ajoute  a  la  resonance  vocale,  constitue 
la  semi-consonne  y.  C’est  par  elle  que  Ton  remplace  en  frangais 
17  dite  mouillee. 

«  Voyelle  mixte  U.  Aux  deux  i  fran^ais  correspondent  deux  u  : 
I’u  ferme  etl’u  moyen. 

«  U  ferme  :  u.  On  dispose  les  organes  comme  pour  dire 
i  ferme,  mais,  au  lieu  de  tirer  les  levres  en  arriere,  on  les  pousse 
fortement  en  avant  et  on  les  arrondit  le  plus  possible,  de  fa9on  a 
reduire  I’ouverture  de  la  bouche  a  un  tout  petit  trou  rond. 

«  L’u  ferme  peut  etre  long  ou  bref,  mais  il  est  toujours 
accentue.  Par  la  perte  de  I’accent  tonique,  il  se  tracsforme  en 
u  moyen. 

iiU  moyen  :  u.  L’u  ferme  prononce  avec  un  peu  moins  de  ten¬ 
sion  musculaire  se  transforme  en  u  moyen.  Il  est  toujours  atone 
et  bref.  Sous  I’influence  de  I’accent  tonique  ou  de  la  duree,  il 
devient  u  ferme. 

«11.  Diphtongues.  —  Regie  generale.  —  On  commence  par  dis¬ 
poser  les  levres  exactement  comme  si  Ton  voulait  prononcer  la 
premiere  des  deux  voyelles  dont  se  compose  la  diphtongue.  On 
produit  ensuite  de  la  voix  et  au  meme  moment  on  passe  a  la  pro¬ 
nonciation  de  la  seconde  voyelle. 

«  Ainsi,  par  example,  pourdire  le  mot  ou  I’A  n’a  aucune 
valeur  phonetique,  on  met  la  langue  et  les  levres  en  place  pour 
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u,  et  au  moment  ou  Ton  fait  vibrerles  cordes  vocales,  on  dispose 
les  organes  pour  i,  voyelle  que  Ton  prononce  alors  tres  distinc- 
tement. 

«  On  precede  exactement  de  la  meme  maniere  lorsque  la  diph- 
tongue  est  precedee  d’une  consonne  quelconque,  en  disposant 
autant  que  possible  les  organes  a  la  fois  pour  la  prononciation 
de  cette consonne  et  de  la  premiere  des  deux  voyelles  dont  se 
compose  la  diphtongue. 

«  Diphtongue  Oi  :  “a.  On  disposeles  levres  et  la  langue  comme 
pour  dire  oferme  (6),  on  fait  vibrer  les  cordes  vocales  et  Ton 
passe  immediatement  a  la  prononciation  de  a  moyen  ou  ouvert, 
selon  la  position  de  la  diphtongue  dans  le  mot  et  dans  la 
phrase. 

«  Diphtongue  Ui  :  '■«.  On  dispose  les  levres  et  la  langue 
comme  pour  dire  liferme  (u) ;  on  fait  vibrer  les  cordes  et  on  passe 
au  meme  moment  a  la  prononciation  de  t  ferme  si  la  diphtongue 
est  accentuee,  de  i  moyen  sielle  est  atone. 

«  Diphtongue  Oui  :  “i.  On  dispose  les  levres  et  la  langue 
comme  pour  dire  ou  ferme  (u)  \  on  fait  vibrer  les  cordes  vocales 
et  Ton  passe  immediatement  a  la  prononciation  de  i  ferme  si  la 
diphtongue  est  accentuee,  de  i  moyen  si  elle  est  atone. 

«  Diphtongue  Oin  :  °e.  On  dispose  les  levres  et  la  langue 
comme  pour  dire  o  ferme  (d) ;  on  fait  vibrer  les  cordes  vocales  et 
on  passe  au  meme  moment  a  la  prononciation  de  la  voyelle  nasa- 
lisee  e . 

«  Diphtongue  dont  le  premier  element  est  I.  On  dispose  les 
levres  et  la  langue  comme  pour  dire  i  ferme  ou  meme  y ;  on  fait 
vibrer  les  cordes  vocales  et  Ton  passe  au  meme  instant  a  la  pro¬ 
nonciation  de  la  voyelle  suivante. 

«  Voyelle  L  mouillee.  L7  mouillee  est  un  son  inconnu  dans  la 
prononciation  du  frangais  proprement  dit.  Elle  s’y  trouve  rem- 
placee  par  un  i  ferme  brefdans  les  syllabes  masculines  finales, 
par  la  semi-consonne  y  dans  les  syllabes  feminines  et  a  Finitiale 
d’une  syllabe  quelconque. 

«  Triphtongues.  Elies  se  composent  en  general  d’une  diph¬ 
tongue  et,  soit  d’une  voyelle  simple,  soit  d’une  semi-consonne: 
La  diphtongue  peut  etre  le  premier  ou  le  second  element  phone- 
tique  composant. 

«  Triphtongue  Oy.  Le  groupe  oy  suivi  d’uue  voyelle  se  pro¬ 
nonce  le  plus  souvent  comme  “a  -f  ?/ ;  c’est-a-dire  qu’on  prononce 
d’abord  la  diphtongue  °a  et  qu’on  commence  la  syllabe  suivante 
par  la  semi-consonne  y. 

«  Triphtongue  Uy  :  Le  groupe  uy,  suivi  d’une  voyelle,  se  pro- 
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nonce  generalement  comme  "i  +  y,  c’est-a-dire  qu’on  emet 
d’abo);d  la  diphtongue  "i  et  qu’on  commence  la  syllabe  suivante 
par  la  semi-consonne  y. 

«  Triphtongues  Ay,  Ey.  Les  groupes  ay  et  ey,  suivis  d’une 
voyelle  se  prononcent  leplus  souventcommee  'y  on  e'y,  c’est-a- 
dire  qu’on  emet  d’abord  la  diphtongue  e‘  ou  e‘  et  qu’on  com¬ 
mence  la  syllabe  suivante  par  la  semi-consonne  y. 

«  Dans  quelques  cas  cependant,  les  deux  groupes  se  prononcent 
comme  e  ^  et  e 

«  Groupements  consonantiques  sp  et  st.  Les  deux  groupes  con- 
sonantiques  sp  et  st,  qu’ils  se  trouvent  a  I’initiale,  au  milieu  ou  a 
la  finale  des  mots,  se  prononcent  toujours,  et  sans  exception, 
comme  une  s  sourde  suivie  immediatement  de  p  ou  t. 

(A  suivre.) 


VII.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES* 


I.  —  Polype  ktstique  des  choanes 

Par  P.  CORNET  (d’Arcachon). 

La  lecture  de  I’interessant  article  de  M .  Stepinski* ,  sur  les  polypes 
des  choanes  chez  I’enfant,  m’engag-e  a  publier  I’observation  d’une 
jeune  fille,  chez  qui  j’ai  vu  se  former  un  kyste  des  choanes,  dans 
des  circonstances  un  peu  speciales. 

La  malade,  agee  de  dix-huit  ans,  se  plaignait  de  gene  respira- 
toire  depuis  I’enfance.  Elle  avait  subi  quelques  annees  aupara- 
vant  I’ablation  des  amygdales  palatines  et  presentait  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  masquant  a  la  rhinoscopie  posterieure  les  cor¬ 
nets  moyens.  II  existait  de  plus  dans  la  fosse  nasale  droite  un 
petit  polype  muqueux  gros  comme  une  noisette,  emergeant  de  la 
partie  posterieure  du  meat  moyen  et  reposant  sur  la  queue  du 
cornet  inferieur.  Je  pratique  I’adenotomie. 

Le  lendemain  de  V operation^  la  gene  respiratoire  a  entiere- 
ment  dispani,  mais  le  surlendemain,  obstruction  nasale  totale 
a  droite.  La  rhinoscopie  anterieure  ne  permet  plus  de  distinguer 
le  polype  muqueux,  mais  j’aperpois  dans  le  fond  de  la  fosse  na¬ 
sale  une  masse  grise  rosee,  lisse,  mobile  au  stylet,  qui  presente  un 
pedicule  insere  a  la  partie  posterieure  du  meat  moyen,  et  qui 
masque  completement  la  vue  du  cavum.  La  rhinoscopie  poste¬ 
rieure  fait  voir  une  tumeur  spherique,  regulierement  arrondie, 
lisse  et  tendue,  de  couleur  ambree,  qui  repose  sur  le  voile  du  pa¬ 
lais  et  cache  la  choane  droite.  J’extrais  la  tumeur  a  I’anse 
froide  par  voie  nasale  :  mais  I’anse,  au  moment  ou  elle  enserre  la 
la  tumeur,  creve  une  poche  kystique,  et  un  liquide  opalescent 
(un  demi-verre  a  liqueur  environ)  s’ecoule  par  la  narine.  Un 
mois  apres,  un  petit  polype  muqueux  emergeait  de  nouveau  de 
la  partie  posterieure  du  meat  moyen  :  resection  partielle  du  cor¬ 
net  et  curettage  du  meat  au  point  d’inplantation  du  polype. 
Depuis  cette  epoque,  c’est-a-dire  depuis  un  an,  la  jeune  fille  est 
restee  parfaitement  guerie. 

Chez  cette  malade,  revolution  clinique  du  polype  kystique  ne 
differe  des  cas  publies  par  Stepinski  que  par  le  mode  du  de¬ 
but.  Tandis  que  cet  auteur  n’a  observe  que  la  lesion  constituee, 

1.  Voir  Archives  int.  de  Uryngologie,  janvier,  fevrier  1907. 
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j’ai  eu  la  chance  d’assister  a  la  formation  du  kyste  :  la  suppres¬ 
sion  des  vegetations  adenoi'des,  qui  empechaient  le  petit  polype 
muqueux  constate  an  premier  examen,  devoluer  dans  le  cavum, 
apparait  comme  la  cause  manifeste  de  la  transformation  kystique 
du  polype.  La  permeabilite  naso-pharyngee  etant  retablie  apres 
I’adenotomie,  le  polype  a  ete  sans  doute  inspire  dans  le  cavum. 
Son  pedicule  s’est  trouve  etire  ou  plisse  contre  la  queue  du  cor¬ 
net  moyen,  et  la  circulation  de  retour  compromise,  d’ou  uedeme 
et  infiltration  rapides  de  sa  masse.  Le  developpement  brusque 
de  la  tumeur,  I’apparition  soudaine  d’une  obstruction  nasale  to- 
tale  a  droite,  deux  jours  apres  I’adenotomie,  ne  peuvent  guere 
s’expliquer  autrement. 

L’examen  hi&tologique  vient  en  faveur  de  cette  maniere  de 
voir.  Sa  structure  etait  identique  a  celles  de  tout  polype  mu¬ 
queux,  mais  les  fibres  conjonctives  se  groupaient  en  faisCeaux, 
croises  en  different  sens,  qui  limitaient  des  alveoles  remjjlis  d’nn 
liquide  muqueux.  Nulle  part,  il  n’existait  de  paroi  epitheliale, 
tapissant  une  cavite  kystique.  II  s’agissait,  en  somme,  d’un  po¬ 
lype  muqueux  vulgaire,  dont  le  tissu  avail  ete  dissocie  par  une 
transsudation  sero-muqueuse  brusque. 

II.  —  Pulsation  de  la  paroi  piiaryngienne  laterale 

Par  KERAUDREN  (de  Saint-Brieuc). 

25  decembre  1906,  Jean  G.,  6  ans  et  demi,  adeno'idien  typique. 

Leger  engorgement  ganglionnaire  sous-angulo-maxillaire,  plus 
accuse  a  droite 

Les  amygdales  palatines  sont  normales,  mais  du  c6td  droit,  immd- 
diatement  en  arriore  du  pilier  posterieur  et  parallelement  a  lui,  la 
muqueuse  est  fortement  soulevee  par  des  battements  arteriels.  On 
constate,  k  chaque  pulsation  une  veritable  saillie  de  la  muqueuse  sur 
une  largeur  de  1  cent,  environ  et  sur  toute  la  hauteur  du  pilier. 
L’indocilite  de  I’enfant  rendant  larhinoscopie  posterieure  impossible, 
nous  ne  pouvons  nous  I'endre  compte  si  ces  pulsations  se  continuent 
au-dessus  du  voile  du  palais. 

L’adenotomie,  pratiquee  avec  la  curette  a  griffes  de  Moure,  s’est 
passee  sans  incident. 

Comment  doit-on  interpreter  ces  pulsations  ? 

Est-ce  un  anevrysme  de  la  pharyngee  ascendante  ou  une  ano- 
malie  arterielle  ?  Ou  bien  neserait-ce  pas  la carotide  interne  qui, 
refoulee  en  dedans  par  les  ganglions  hypertrophies  de  I’espace 
maxillo-pharyngien  ou  anormalement  situee,  vient  ainsi  soule- 
ver  la  paroi  pharyngienne  ?  Le  soulevement  de  cette  paroi  sur 
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une  aussi  large  surface  plaiderait  peut-etre  en  faveur  de  cette 
hypothese. 

Nous  avons  tenu  a  ce  que  les  parents  constatent  eux-memes  ces 
pulsations  et  leur  avons  recommande  d’attirer  I’attention  d’un 
medecinnon  averti  qui  serait  appele  a  pratiquer  une  intervention 
dans  cette  region  (abces  de  I’amygdale,  phlegmon  retro-pharyn- 
gien,  etc.). 

III.  —  Arthrites  a  la  suite  de  galvano-caustique 

ENDO-NASALE 
Par  C.  CHAUVEAU. 

Depuis  un  certain  temps,  on  admet  volontiers  que  le  rhuma- 
tisme  a  sa  porte  d’entree,  sinon  unique  du  moins  principale, 
dans  les'  voies  aeriennes  superieures.  On  a  d’abord  incrimine 
I’amygdale  palatine,  puis  les  autres  tonsilles  ;  a  I’heure  actuelle, 
quelques-uns  ont  tente  de  mettre  en  jeu  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  et  celle  de  la  caisse. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  se  demander  si  le  microbe 
hypothetique  de  I’alfection  penetre  directement  dans  le  torrent 
saiiguin  par  ces  membranes,  ou  s’il  n’est  pas  charrie  tout  d’abord 
au  niveau  des  amygdales,  qui  joueraient  ainsi  le  role  d’un  gan¬ 
glion  superficiellement  place  et  ou  peut  etre  sa  vitalite  subirait 
des  modifications  speciales,  e.xaltant  par  example  sa  virulence. 

Le  fait  suivant  nous  a  semble  soulever  ces  problemes  inte- 
ressants. 

H.  20  ans,  tourneur  en  fer,  venu  nous  consulter  le  18  octobre 
1906,  parce  qu’il  respire  mal  par  le  nez.  Nous  constatons  une  rhi- 
nite  hypertrophique  banale  que  nous  nous proposons  de  galvano-cau- 
teriser. 

4  jours  apres  la  seconde  cauterisation,  il  aurait  ete  pris  de  rbuma- 
tisme  articulaire  aigu. 

C’est  un  jeune  homme  de  constitution  vigoureuse,  bien  portant 
d’apparence.  Pas  d’antecedents  bereditaires  chez  les  parents  egale- 
ment  bien  portants.  Meme  remarque  pour  les  collateraux  (frere  et 

Notre  malade  aurait  eu  a  15  ans,  a  la  suite  d'un  bain  froid,  du  rhu- 
niatisme  aux  pieds. 

Notre  cauterisation  gauche  avail  dte  faite  le  22  octobre. 

Le  23  octobre,  le  malade  souffre  de  la  gorge.  Le  26,  il  ressent 
des  douleurs  rhumatismales  au  niveau  des  genoux  ;  puis,  se  ddve- 
loppent  un  grand  nombre  d’arthrites  sans  caractere  special, 
sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister.  Le  3  decembre,  il  presente  des 
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douleurs  cervicales  si  interises  que  le  medecin  de  la  famille  fait 
appliquer  des  sangsues. 

Nous  n’avons  revu  le  malade  que  le  6  fevrier,  k  propos  d’une 
angine  lacunaire.Nouspratiquons,le  18,  la  discission  et  morcelons  les 
p61es  superieurs  de  I’amygdale,  qui  paraissait  un  peu  hypertro- 
phiee  en  ces  points.  Tout  se  passa  normalement  sans  recidive 
d’arthrites. 

Nous  croyons  devoir  attribuer  a  I’intervention  endonasale  les 
phenomenes  articulaires  et  non  a  une  simple  coincidence  ;  car  les 
facteurs  pathogeniques  habituels,  tels  que  le  froid,  lesurmenage, 
les  grands  traumatismes  ne  pouvaient  etre  invoques.  D’autre 
part,  le  type  clinique  de  I’affection  a  ete  celui  du  rhumatisme 
articulaire  franc,  C’est  pourquoi  nous  ne  pensons  pas  avoir  eu 
affaire  a  un  cas  de  rhumatisme  secondaire  septique  benin,  dans 
lequel,  malgre  le  peu  de  gravite  des  accidents,  la  mobility  des 
manifestations  articulaires  est  moins  grande  et  les  petites  arti¬ 
culations  souvent  aussi  atteintes  que  les  grandes,  sans  compter 
qu’un  des  foyers  presente  souvent  a  un  moment  donne,  pendant 
revolution,  un  aspect  franchement  anormal,  au  moins  chez  beau- 
coup  de  sujets.  D’ailleurs,  cette  similitude  etroite  avec  le  rhu¬ 
matisme  vrai  est  en  somme  une  veritable  exception.  Aucun 
phenomene,  du  reste,  dans  les  autres  points  de  I’economie  ne 
pouvaient  faire  songer  a  une  infection  septique. 
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viii.  —  vari£t£ 

EN  L’HONNEUR  DU  70<‘ ANNIVERSAIRE  DE  NAISSANGE 
DE  BERNARD  FRAENKEL 

Nous  avons  re^u,  sous  forme  de  lettre,  le  compte-rendu  sui- 
vant  que  nous  nous  faisons  un  plaisir  d'inserer  : 

Mon  cher  Confrere, 

Je  vous  avais  promis  un  compte  rendu  des  fetes  donnees  a  Berlin 
en  riionneur  de  Bernard  Fraenkel,  k  I’occasion  du  70“  anniversaire 
de  sa  naissance  :  je  m’acquitte  bien  tardivement  de  ma  tkche  ;  des 
evenements  peu  agreables  et  croyez-le  bien  peu  propices  a  assurer 
le  repos  necessaire  au  travail,  m’ont  arrete  dans  mes  projets.  En 
tons  cas  je  crois  que  ce  retard  aura  son  bon  cote  ;  en  effet,  je  n’ai 
pas  dcrit  ces  lignes  sous  I’inipression  des  vives  joies  ressenties  au 
cours  de  ces  fetes :  depuis,  les  jours  ont  passe,  et  mes  souvenirs 
me  permettent  de  vous  donner  une  impression  d’easemble  de  lous 
ces  evenements. 

C’est  le  17  decembre  1906  au  soir  que  devait  etre  fete  I’anniver- 
saire  :  mais  auparavant,  le  vendredi  16,  il  y  eut  une  brillante  reu¬ 
nion  de  la  Societe  berlinoise  de  laryngologie.  Tout  d’abord  la 
Societe  avail  projete  de  feter  I'anniversaire  de  naissance  de  son 
president  et  membre  d’honneur  par  une  Assemblee  solennelle  sui- 
vie  d’un  diner.  Mais  B.  Fraenkel  declina  cette  proposition  ;  il  voulut 
que  cette  seance  fut  une  seance  ordinaire,  il  voulait  occuper  le  fau- 
teuil  de  la  presidence  comme  d’ordinaire  :  ayant  consacre  sa  vie 
entiere  a  la  science,  il  ddsirait  que  cette  seance  fut  marquee  par  une 
solennite  scientiflque.  Le  Comite  dut  s’incliner.  Tous  ceux  qui 
etaient  accourus  pour  honorer  Fraenkel  par  leur  presence,  se  flrent 
un  devoir  d’assister  k  cette  reunion. 

On  remarquait  Sir  Felix  Semon  de  Londres,  Son  Excellence 
Moritz  Schmidt  (de  Francfort-s.-le-Mein),  Son  Ex.  Bergmann  (de 
Berlin),  le  Professeur  Chiari  (de  Vienne),  le  Prof.  Killian  (de  Fris- 
bourg-en-Brisgau),  le  Prof.  Seiffert  (de  Wiirzbourg),  le  P*'  Broeckaert 
(de  Gand),  le  D"’  Burger  (d’ Amsterdam),  le  Prof.  Schmiegelow  (de 
Copenhague),  le  0“  Lagerlof  (de  Stockholm),  le  Prof.  Jurasz  (d’Hei- 
delberg),  le  D*’  Brieger  (de  Breslau),  le  D'’  Hausberg  (dePortsmund), 
le  Dr  Thilenius  (de  Soden),  etc.  etc. 

Apres  une  allocution  du  medecin  Inspecteur  general  de  I’armee, 
D"'  Landgraf,  vice-president  de  la  Societe,  qui  en  termesemus,  exprima 
aB.  Fraenkel  les  voeuxde  bonheurde  I’Assemblee,  commenca  la  par- 
tie  scientiflque  de  la  seance.  Ce  furent  d’abord  de  nombreuses  et 
interessantes  demonstrations. 

Puis  Felix  Semon  fit  une  communication  intitulee  :  «  de 
la,  vale.ur  tMrapeutique  du  repos  complet  de  la  voixdans  le  Irailement 
de  la  tuberculose  laryngie  «.  Semon  a  I’impression  que  la  guerison 
de  cette  affection  reclame  un  repos  complet  de  la  glotte,  repos 
qu’on  ne  pent  obtenir  que  dans  une  maison  de  sante  absolument 
fermee. 
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Puis  suit  un  rapport  de  B.  Fraenkel  sur  «  le  diveloppement  de 
VUudede  I'ozine  »,  il  rappela  d’abordses  travaux  personnels  parus  il 
y  a  30  ans,  puis  il  fit  une  etude  critique  de  toutes  les  hypotheses 
emises  depuis,  au  sujet  de  I’etiologie  de  la  maladie.  11  conclut  enfln 
que  depuis  sa  theorie,  emise  en  1876,  on  n’avait  pas  fait  grand  che- 
min  dans  I’etude  de  la  question.  Malgre  cela,  la  science  n’est  pas 
restee  inactive  ;  elle  marche  en  spirale  et  si  I’on  suit  d’annee  en 
ann6e  les  evenements,  on  constate  cependant  un  progres,  meme 
quand  elle  semble  aller  k  reculons. 

Puis  apres  la  seance  on  se  reunit  au  buffet ;  il  y  eut  de  nombreux 
toasts  ;  en  particulier  il  faut  citer  celui  du  Prof.  Chiari  qni  pria  vive- 
mentles  assistants  de  prendre  part  au  Congres  des  Laryngologistes 
de  Vienne  en  1908. 

Le  lendemain,  de  bonne  heure,  eut  lieu  la  reception  des  deputa¬ 
tions  au  domicile  du  Jubilaire. 

Cc  fut  d’abord  la  Societe  medicale  de  Berlin,  sous  la  conduite  de 
Son  Exc.  von  Bergmann.  La  Societe  de  medecine  interne  de  Berlin 
vint  ensuite.  Puis  ce  fut  la  Societe  Berlinoise  de  laryngologie.  Les 
Societ6s  de  Moscou  et  de  Saint-Petersbourg  envoyerent  k  Fraenkel 
le  dipl6me  de  membre  d’honneur.  La  Societe  allemande  de  laryngo¬ 
logie  est  representee  par  son  Excell.  Moritz  Schmidt  quiannonce  la 
fondation  d’un  prix  denomme  «  fondation  Bernhard  Fraenkel  » 
dont  les  interets  seront  donnes  tons  les  o  ans  a  I’auteur  du  meilleur 
travail  dans  le  domaine  de  I’oto-rhino-laryngologie. 

Les  professeurs  de  laryngologie  de  pays  de  langue  allemande 
s’etaient  reunis  autour  de  Paul  Heymann  et  offrirent  au  jubilaire  un 
album. 

Puis  ce  futle  tour  du  Corps  de  Sante  militaire,  du  Directeur  de  la 
Charite  de  Berlin;  et  enfin  le  Doyen  de  la  Faculte  de  medecine,  le 
D''  Heubner  vint  apporter  les  voeux  de  la  Faculte  k  Fraenkel  L 
Nous  arrivons  k  un  autre  chapitre  :  Il  traite  de  I’exposition  rhi- 
nologique  et  laryngologique  qui  eut  son  siege  dans  le.  monument  : 

«  Imperatrice  Frederic  ». 

Cette  exposition  fut  organisee  en  I’honneur  de  Bernard  Fraenkel 
parses  assistants.  En  effet,  cinquante  ans  s’elaient  ecoules  depuis  la 
decouverte  de  la  laryngoscopie  par  Manuel  Garcia,  depuis  les  travaux 
deTurck  et  de  Czermak  qui  en  firentvoir  I’importance  pratique.  Les 
organisateurs  de  Fexposition  avaient  I’intention  de  faire  voir  d'une 
fagon  retrospective  tout  ce  qui  avait  ete  fait  depuis  cette  epoque 
dans  le  domaine  de  la  laryngologie. 

Ce  furent  les  Americains,  sur  I’invitation  du  D*’  James  Newcomb, 
quimesemblent  avoir  le  mieux  comprjs  le  travail  preparatoire  n6ces- 
saire  k  une  pareille  exposition. 

Les  trois  plus  grandes  Soeietds  du  Nouveau-Monde  :  «  1)  I’Ameri- 

1.  La  liste  serait  trop  longue,  si  I  on  voulait  enumerer  toutes  les  autres 
per»onnalit6s  qui  vinrent  feliciter  Fraenkel. 

De  mkrae  il  serait  oiseux  de  relater  les  fetes  qui  furent  donnees  dans  la 
suite.  Note  du  tradnclenr. 


540 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


can  laryngological  association  >>,  2)  1’ American  Laryngological,  Rhi- 
nological  and  Otological  Society  »,  3)  Section  on  laryngology  of  the 
American  Medical  Association  »,  avaient  dlu  le  D''  Emile  Mayer,  de 
New-York,  comme  leur  representant  a  notre  Exposition.  Ce  fut  un 
plaisir  de  travailler  avec  lui. 

II  sut  d’une  fagon  surprenante  provoquer  la  participation  des 
fabriques  d’instruments  de  chirurgie  americaine  ainsi  que  des  con¬ 
freres  de  son  pays. 

Je  dois  dire,  a  regret,  que  les  laryngologistes  frangais  ne  furent 
pas  suffisamment  representes.  Seule,  parmi  les  grandes  fabriques 
d’instruments  de  chirurgie,  la  maison  Simal  avait  envoyd  un  grand 
nombre d’instruments  permettant  une  vue  d’ensemble  sur  la  perfec¬ 
tion  de  I'instrumentation  rhino-laryngologique  frangaise. 

La  maison  Colin  n’envoya  que  quelques  instruments.  Apres 
bien  des  tergiversations  et  un  grand  echange  de  correspondance, 
elle  fit  un  envoi,  qui  n’arriva  qu’apres  I’ouverture  de  I’Expq- 
sition,  d’ou  le  refus  oppose  a  son  admission.  Les  maisons  Vaast  et 
Gentile Ataient  tres  faiblement  representees. 

La  maison  Gendron,  de  Bordeaux,  avait  envoye  le  matdriel  instru¬ 
mental  si  bien  compose  du  prof.  Moure.  Mais  aucune  maison  n’avait 
eu  a  coeur  de  suivre  le  plan  donne  par  les  organisateurs  de  I’Expo- 
sition,  c’est-a-dire  de  presenter  une  serie  d’instruments  repondant 
chronologiquement  aux  cinquante  dernieres  annees  ecoulees.  On  ne 
put  se  procurer  les  anciens  instruments  frangais  de  laryngologie, 
specialement  les  appareils  d’eclairage,  tels  qu’ils  sont  decrits  dans 
le  Train  de  Fauvel. 

Seule,  Gougenheim  fut  assez  aimable  pour  nous  envoyer 

quelques  instruments  anciens  de  feu  son  pere.  Espdrons  que  I’apport 
de  la  France  au  Congresde  Vienne  de  1908  n’en  sera  que  plus  riche.  ■ 

Les  differents  articles  d’exposition  avaient  ete  divisds  en  quatre 
groupes  : 

1“  Le  groupe  comprenant  tout  le  materiel  instrumental  servant  a 
I’examen  et  au  traitement,  ainsi  que  les  objets  indispensables  a  nos 
cliniques  et  policliniques  ainsi  qu’a  nos  cabinets  de  consultation. 

Le  pharmacien  Liebenthal  avait  rassemble  tous  les  objets  ayant 
trait  au  developpement  de  la  therapeutique  inhalatoire. 

2“  Le  deuxieme  groupe  comprenait  ce  qui  avait  trait  au  develop¬ 
pement  de  la  littdrature  ; 

3°  Le  troisieme  groupe  donnait  une  idee  de  I'enseignement  de 
laryngologie  dans  les  differents  pays  ainsi  que  de  la  matiere  medicale 
en  usage ; 

4“  Le  quatrieme  groupe  etait  constitue  par  une  reunion  de  docu¬ 
ments  historiques  et  artistiques  tels  que  portraits,  autographes  de 
celebres  laryngologues  ;  enfin  on  pouvait  voir  dans  cette  section  une 
etude  statistique  de  toutes  les  societes  laryngologiques  du  monde 
entier.  Alexander  (de  Berlin), 

[Traduction  par  M.  Bloch,  de  Paris.] 


IX.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


L’fiDUCATION 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SUfiOE 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

On  s’apitoie,  avec  raison,  sur  I’infortune  des  aveugles  et  des 
sourds-muets  qu’un  coup  injuste  du  destin  a  prives  de  sens 
aussi  indispensables  que  la  vue  et  I’ouie,  a  la  vie  de  relation,  au 
complet  epanouissement  de  notre  etre  et  au  developpement  in¬ 
tegral  de  toutes  nos  facultes.  Ces  malheureux  infirmes  sont  fort 
a  plaindre,  certes,  mais  combien  leur  sort  parait  enviable  si  on 
le  compare  a  celui  de  I’individu  disgracie  entre  tous,  malheureux 
entre  les  plus  malheureux,  qui  supporte  a  luiseul  le  poids  ecrasant 
deces  trois  terriblesinfirmites  :  la  cecite  jointe  a  la  surdi-mutite. 

Etre  sourd-muet  aveugle  !  Ne  pas  voir,  ne  pas  entendre,  et  ne 
pouvoir  parler  !  Vivre  dans  le  silence  absolu  el  dans  la  nuit 
eternelle  ;  ne  connaitre  que  soi  et  si  mal  encore  ;  tout  ignorer  ou 
presque  tout  du  milieu  ou  I’on  vit,  des  choses  comme  des  etres 
qui  vous  entourent  et  se  trouver,  malgre  cela,  a  leur  entiere 
merci  !  Get  etat  et  si  epouvantable  que  la  raison  le  con^oit  ma- 
laisement.  II  semble  que  ce  soit  un  de  ces  supplices  horribles 
comme  Dante  en  imaginait  pour  punir  les  plus  coupables  parmi 
les  reprouves  de  son  Enfer.  Et  cependant,  il  existe  des  sourds- 
muets  aveugles  ;  le  nombre  en  est  meme  assez  grand. 

On  se  demande,  avec  anxiete,  ce  que  doit  etre  la  vie  de  ces 
malheureuses  loques  humaines  ainsi  privees  des  deux  sens  que 
Ton  pourrait  appeler  superieurs,  en  raison  du  role  important 
qu'ils  jouent  dans  I’acquisition  de  nos  connaissances.  On  se 
demande  egalement  ce  qu’est  I’intelligence  des  sourds-muets 
aveugles  avant  toute  instruction  ;  s’ils  ne  sont  pas  semblables 
a  la  brute  ;  si  on  pent,  dans  des  conditions  aussi  defavorables 
et  aussi  anormales  que  celles  ou  ils  se  trouvent,  leur  inculquer 
quelques  notions  et  communiquer  avec  eux,  au  moyen  d’un.lan- 
gagequelconque?A  ces  questions dont  on  saisit  toute  I’importance 
au  point  de  vue  psychologique  et  que  se  poserent  Diderot,  Con¬ 
dillac  et  plusieurs  philosophes  leurs  contemporains,  au  sujet 
des  recherches  qu’ils  firent  sur  le  role  des  sens  dans  la  formation 
de  I’intelligence,  a  toutes  ces  questions,  il  est  possible  de  repondre 
depuis  que  des  maitres  devoues,  hardis  pionniers  de  la  science 
pedagogique,  ont  reussi  a  eduquer  ces  infirmes  en  combinant 
les  methodes  utilisees  dans  ^education  des  aveugles  et  des 
sourds-muets. 

Le  principe  fondamental  sur  lequel  repose  cet  enseignement 
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nouveau  est  le  suivant :  remplacer  Toui'e  et  la  vue  absentes  par 
le  toucher.  Disons  immediatement  que  Ton  est  arrive  a  des 
resultats  stupefiants.  Qui  n’a  entendu  parler  de  Laura  Bridg- 
mann,  I’eleve  bien  connue  du  D’'  Howe,  morte  il  y  a  une  vingtaine 
d’annees,  la  premiere  sourde-muette  aveugle  dont  I’education 
ait  ete  entreprise  d’une  facon  rationnelle  !  Qui  ne  connait  Helen 
Keller  la  surprenante  sourde-muette  aveugle  americaine  dont  le 
celebre  ecrivain  Mark  Twain  a  pu  dire,  avec  infiniment  de  rai¬ 
son,  selon  nous,  qu’elle  est  avec  Napoleon  le  personnage  le  plus 
«  interessant  »  du  xix®  siecle.  Si  Ton  tient  compte  des  difficultes 
de  la  tache  et  des  resultats  merveilleux  obtenus  par  les  maitres 
de  cette  etonnante  jeune  fille,  ce  rapprochement  n’a  rien  d’exa- 
gere.  II  est  impossible  d’objecter  que  sa  reputation  est  surfaite, 
car,  pour  etre  nee  au  pays  des  choses  extraordinaires,  et  fausses 
souvent,  it  n’en  est  pas  moins  certain  que  tout  ce  que  Ton  ra- 
conte  d’Helen  Keller  est  exact.  Des  maitres  europeens  dignes  de 
toute  confianee,  des  specialistes  comme  le  professeur  Ferreri  et 
la  directrice  Anrep-Nordin  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
sont  alles  la  voir,  ont  v^cu  aupres  d’elle,  Font  questionnee 
et  examinee  avec  le  plus  grand  soin,  comme  seuls  peuvent  le  faire 
des  connaisseurs  (M.  Ferreri  a  meme  eu  I’avantage  de  lui  ensei- 
gner  I’italien  qu’elle  apprit  avec  une  inconcevable  facilite)  et 
tons  deux  sont  revenus  absolument  emerveilles  du  prestigieux 
phenomena  qu’il  leur  avait  ete  donne  de  voir.  M*"®  Anrep-Nordin 
a  formule  son  opinion  sur  Helen  Keller  en  ces  quelques  mots 
qui  en  disent.plus  qu’un  long  discours  :  «  C’est  un  prodige  »  ! 

Laura  Bridgmann  et  Helen  Keller  sont  americaines,  mais  fort 
malheureusement,  il  existe  aussi  des  sourds-muets  aveugles,  en 
Europe,  notamment  en  Allemagne  et  en  Espagne.  La  France  en 
compte  au  moins  deux  a  cette  heure  ;  toutes  deux,  car  ce  sont 
des  femmes,  ont  trouve  des  mattresses  devouees  et  eclairees,  en 
meme  temps  que  les  meilleurs  soins,  a  I’lnstitution  des  sourds- 
muets  de  Larnay,  pres  Poitiers.  L’une  de  ces  malheureuses,  Marie 
Heurtin,  dont  le  developpement  intellectuel  et  I’instruction 
sont  assez  avances,  est  particulierement  interessante  en  ce  sens 
qu’elle  se  trouve  etre  sourde-muette  aveugle  de  naissance,  ce 
qui  n’est  le  cas  ni  de  Laura,  ni  d’Helen.  Cette  derniere,  en  effet, 
ne  perdit  la  vue  et  I’ouie  qu’a  I’age  de  dix-huit  mois,  alors  qu’elle 
avait  pu  recevoir  deja  certaines  notions  (du  moins,  il  est  permis 
de  le  supposer).  On  le  comprend  sans  peine,  par  le  seul  fait  que 
I’infirmite  est  originelle,  le  probleme  de  I’education  des  sourds- 
muets  aveugles  se  trouve  complique  d’autant. 

11  est  des  contrees  ou  la  ceci-surdimutite  est  plus  particu- 
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lierement  frequente.  Celles  du  nord  de  I'Europe,  la  Suede  en 
particulier,  semblent  etre  tristement  privilegiees  sous  ce  rapport. 
Le  professeur  Kussmaul  rapporte  d’apres  Schmalz  que  sur  2.100 
sourds,  il  existe,  dans  ce  pays,  plus  de  90  sujets  qui  sont  egale- 
ment  aveugles. 

G’est  a  cette  particularite,  sans  doute,  que  la  Suede  doit  de 
posseder  la  premiere  ecole  pubiique  de  sourds-muets  aveugles 
qui  ait  ete  creee.  Get  etablissement  fut  fonde  en  1886  a  Skara 
par  M”®  Anrep-Nordin  dontnous  avons  parleplushaut^ettrans- 
fere,  en  1892,  a  Venersborg  ou  le  mari  de  la  fondatrice  dirige 
I’institution  de  sourds-muets  la  plus  importante  de  Suede.  M“® 
Anrep-Nordin,  ayant  eu,  en  1882,  a  s’occuper  d’uhe  jeune  sourde- 
muette  aveugle  protegee  de  la  reine  de  Suede,  cette  premiere 
tentative  lui  donna  I’idee  genereuse  de  fonder  une  ecole  ou  pour- 
raient  etre  admis  tous  les  inlirmes  de  meme  categorie.  Un  an 
seulement  apres  sa  creation,  le  nouvel  et  si  curieux  etablisse- 
ment  comptait  deja  cinq  eleves.  Gr&ce  au  devouement  de  la  di- 
rectrice  qui  fit  appel  a  la  charite  pubiique  et  a  la  generosite  du 
gouvernement,  I’avenir  de  I’ecole  fut  assure. 

L’Institution  de  Venersborg  qui  porte  le  non  de  «  Fondation 
de  la  reine  Sophie  »  est  un  internal ;  elle  repoit  en  meme  temps 
que  les  sourds-muets  aveugles,  les  aveugles  arrieres  qui,  aupara- 
vant,  nepouvaienttrouverasilenulle  part.  Dans  le  cas  ou  la  situa¬ 
tion  des  malheureux  qu’on  y  admet  viendrait  a  etre  reglee  par  une 
loi,  I’etablissement,  de  prive  qu’il  est  devenant  national,  le  ca¬ 
pital  de  la  donation  serait  employe  a  la  creation  d’un  asile  pour 
sourds-muets  aveugles  adultes. 

«  L’Institut  de  Venersborg,  dit  Schaefer,  parce  qu'il  est  jus- 
qu’a  present  unique  en  son  genre  dans  le  monde  entier,  pent 
etre  classe  Fun  des  premiers  parmi  les  plus  interessants  et  les 
plus  dignes  d’admiration.  G’est  quelque  chose  de  saisissant  de  se 
voir  transporte  dans  une  maison  ou  ne  regnent  pas  une  morne 
stupidite  ou  une  tristesse  decouragee,  mais  ou  s’epanouit  une 
joyeuse  vie  enfantine,  ou,  malgre  les  obstacles  prodigieux  qui 
s’opposent  au  developpement  et  a  I’echange  des  idees,  domine 
un  ardent  desir  de  connaitre  et  d’apprendre,  un  continuel  plai- 
sir  de  travailler,  tout  cela,  stimule,  developpe  par  le  zele  chari¬ 
table  de  I’admirable  femme  qui  a  fonde  cet  asile,  et  de  ses  ai- 
mables  et  fideles  auxiliaires  ».  [A  suivre.) 

1.  Les  renseignements  qui  suivent  sont  tirds  d’un  ouvrage  de  M.  D. 
Thdodore  Schaefer,  pasteur  k  Altona,  intitule  V Institution  des  Sourds- 
muets  aveucftes  de  Venersborg  en  Suede  (Hambourg  1905),  et  de  rapports  de 
M“”  Anrep-Nordin  elle-mdme.  Ouvrage  et  rapports  ont  <Std  traduits  de 
I'Allemand  par  notre  sympathique  collegue,  M.  le  professeur  L.  Danjou. 
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LES  CONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

VOIX  PARLEE  ET  GIIANTfiE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 
{Suite.) 

Par  J.  BELiEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

Je  suis  moins  surpris  de  constater  cette  sorte  d’iaconscience 
chez  ceuxmemesquisont  atteints  decesdefauts,  car  ensommeleur 
Oreille  esLhabituee  des  I’enfanceaunefagon  deparler  vicieuse  qui, 
evidemment,  pour  eux  est  la  bonne.  La  difference  entre  leur 
articulation  defectueuse  et  celle  de  ceux  qui  articulent  bien, 
ecbappe  a  leur  jugement.  II  est  bien  des  personnes  qui,  cban- 
tant  faux,  pretendent  chanter  juste,  et  cela  de  la  meilleure  foi 
du  monde.  A  mon  avis,  les  deux  cas  sont  semblables  :  aux 
uns  comme  aux  autres  il  manque  le  sens  de  la  comparaison  ; 
leur  Oreille  faussee  entend  mal  et  n’est  plus  un  organe  de  pre¬ 
cision,  qu’une  note  fausse  tout  comme  une  articulation  defec¬ 
tueuse  —  emanant  d’eux  —  puisse  affecter  desagreablement. 

A  tous  ces  defauts  d’articulation  qu’il  est  en  somme  facile 
d’expliquer,  d’analyser  et  de  representer  grapbiquement  dans 
leur  forme  comme  dans  leur  function,  grace  a  Femploi  de  signes 
grapbiques  usuels  qui  en  rendent  la  comprehension  absolue 
aisee,  il  faut  ajouter  le  clichement,  dont  Taction  transforme 
Tarticulationdesconsonnessifflantesdures  ou  sourdes,  zezayantes 
ou  murmurantes,  en  un  bruit  auquel  nul  signe  graphique  ne 
correspond,  dont  aucune  description  ecrile  ne  pent  rendre  ni 
meme  indiquer  Teffet  phonetique,  qu’il  faut  entendre  se  pro- 
duire  pour  en  comprendre  les  effets  ainsi  que  le  mecanisme. 

Je  sais  bien  que  Ton  s’efforce  adecrire  ces  effets  phonetiques, 
tout  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  au  moyen  de  la  con- 
sonne  L  associee  aux  consonnes  qui  presentent  ce  defaut  d’arti¬ 
culation.  Mais,  en  lisant  a  haute  voix  un  exemple  ainsi  presente, 
une  personne  articulant  purement  ne  produit  nullement  les 
effets  particuliers  cherches,  si  elle  ne  les  connait  pas  pour  les 
avoir  deja  entendus  se  produire,  et  que,  par  consequent,  elle 
est  dans  Timpossibilite  d’imiter. 
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Prenons  pour  exemple  la  phrase  suivante  :  «  Six  cent  «oia;ante 
jix  Suisses  mangreant  six  cent  soixante  six  saucisses  !  » 

En  remplapant  les  consonnes  sifflante  (lures  par  une  consonne 
ehuintante,  suivie  elle-meme  par  la  consonne  L,  nous  obtenons 
au  lieu  des  consonnes  S,  Ss,  C,  X,  le  groupe  Chi,  et  au  lieu  de 
la  consonne  G,  le  groupeGl  ou  Jl,qui,  prenant  dans  notre  phrase 
a  place  des  consonnes  normales,  nous  donnent  comme  resultat  : 
uChli  chlenl  chloichlanle  chli  Chluichles  mangr/ant  (ou  plutot 
«  niany'Zant  »)  chli  chlent  ckloichlanle  chli  chlauchlichles  I  »  et 
voici  constituee,  graphiquemeiit,  une  phrase  plaisante  a  I’ceil 
quoique  peu  facile  a  dechilfrer.  Mais,  je  le  repete  et  insiste  : 
une  personne  articulant  bien  et  ne  se  doutant  pas  de  Peffet  pro- 
duit  par  le  clichement,  articulera  tres  nettement  et  tres  pure- 
nient  ces  chuintantes,  et  plus  particulierement  J,  et  Teffet  cher- 
che  ne  se  produira  pas. 

Admettons  cependant  un  instant  que,  grace  it  cette  ecriture  il 
soit  possible  d’obtenir  vocalenient  Peffet  desire,  alors  il  nous  faut 
de  suite  constater  que  le  resultat  n’est  que  partiel  et  ne  s'etend 
qu’aux  sitflantes  dures  a  detente  simple,  a  celles  a  detente  double 
ainsi  qu’aux  sifflantes  sourdes,  aPexception  des  murmurantes  G  et 
J,  etc.,  pourParticulation  normale  ou  defectueuse  desquelles  Pin- 
tervention  sonore  du  larynx  s’impose. 

Done,  que  Pon  ecrive  Chlorchles,  Gelovgeles  ou  Jlorjles, 
J/ejius,  Chlechlus  ou  Gelegelus,  ces  differentes  ecritures  tra- 
duites  vocalement  ne  menent  nullement  a  Peffet  que  produit  le 
clichement  quand  on  prononce  defectueusement  les  mots 
Georgres  ou  Jesus.  11  faut  en  conclure  que,  si  un  «a  peu  press 
demonstratif  est  possible  lorsqu’il  s’agit  de  demi-sonores,  cet 
il  peu  pres  devient  presque  une  impossibilite  lorsqu’il  s’agit  de 
murmurantes  sonores  telles  que  Get  J,  ou  de  zezayantes  comme 
S  dans  oser,  Z  dans  zouave  et  X  dans  dixieme  que  Pon  devrait 
ecrire  ojler  ou  ogeler,  jfouave  ou  gelouave,  diyZieme  ou  digre- 
Zieme. 

(A  suivre.) 


Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  2. 


REVUES  ET  COMPTES-REHDUS 


I.  —  SOCIfilES  SAVANTES 


I.  -  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Seance  du  IS  fierier  1907 
President  :  Weissmann. 

Presentation  de  malades,  par  Castex. 

1“  Femme  d’une  soixantaine  d’annees  qui  presente  a  la  paroi 
posterieure  du  cavum  et  du  pharynx  une  tumefaction  diffuse 
ressemblant  beaucoup  k  un  abces  retro-pharyngien.  La  coinci¬ 
dence  d’une  petite  perforation  palatine  et  de  fausses  couches 
nombreuses  font  admettre  qu’il  s’agit  d’une  gomme  diffuse.  Des 
injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercure  ont  amend  une 
amelioration  rapide;  ‘ 

2“  Femme  de  50aus,  atteinte  d’ipithilioma  de  la  base  de  la  langue, 
dont  la  disposition  est  telle  qu’on  pourrait  croire  de  prime  abord  a 
une  tumeur  du  vestibule  du  larynx.  Pas  d’adenopathie,  mais  haleine 
fdtide ; 

3“  Un  cas  rare  de  bacillose  larynges  chez  une  fillette  de  13  ans.  II 
y  a  infiltration  diffuse  avec  peu  d'ulcerations.  L’enfant  a  eu,  il  y  a, 
deux  ans,  de  la  tuberculose  renale  dont  il  n’existe  plus  aucun  symp- 
tome ; 

4“  Un  autre  cas  de  tuberculose  laryngee  chez  un  adulte  avec  cette 
particularite  que  les  ulcerations  sont  exactement  limitees  a  la  glotte 
intercartilagineuse ; 

5“  Une  aphonie  nerveuse  ancienne  qui  se  complique  d’amyotrophie 
descordes  vocales; 

6°  Un  polype  volumineux  qui  oblitere  completement  la  choane 
droite  chez  un  jeune  homme.  Les  diverses  tentatives  d’ablation  ont 
echoud  jusqu’ici  (serre-noeud,  pince  choanale) ; 

7°  Une  femme  de  43  ans,  dont  les  rdgles  ont  disparu  depuis  huit 
mois  et  qui,  depuis,  a,  tous  les  jours,  de  petites  dpistaxis  sans  lesions 
visibles; 

8“  Enfin,  un  enfant  d’un  an  atleirit  de  paralysie  faciale  gauche  k  la 
suite  d’une  otite  moyenne  suppurde.  La  paupiere  est  paralysee 
aussi,  mais  non  le  voile  du  palais. 


Autoplastie  pour  orifice  cicatriciel  d'evidement,  par  Paul  Lau¬ 
rens.  —  Malade  chez  lequel  il  a  pratique  une  autoplastie  pour 
orifice  cicatriciel  d’dvidement,  suivant  le  procedd  qu’il  a  ddjk 
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decrit.  Les  resultats  sont  tres  satisfaisants  :  la  cicatrice  est  tres  peu 
a'pparente  et  le  pavilion  dii  c6te  opere  resle  a  une  distance  normale 
de  la  face  laterale  du  crane.  II  insiste  sur  la  simplicity  d’execution 
de  son  procede  d’auloplastie. 


Femme  atteinte  de  paralysie  faciale  consecutive  a  I’enlevement 
d’un  sequestra  du  laLyrinthe  gauche,  par  Lermoyez.  —  Six  mois  plus 
tard  cette  paralysie  etait  complete  et  totale  :  I’excitability  faradique 
etgalvanique  du  nerf  facial  gauche  etait  totalement  abolie;  I’excita- 
bilite  faradique  des  muscles  egalement  abolie;  leur  excitability  gaJ- 
vanique  ytait  diminuye,  mais  presentait  des  caracteres  de  la  reactiaa 
de  dygyndrescence. 

On  fit  alors  une  anastomose  du  bout  pyripherique  du  nerf  facial 
avec  la  brancbe  externe  du  spinal  avant  sa  bifurcation.  Cette  anasto¬ 
mose  fut  laterale,  c’est-k-dire  qu’il  n’y  eut  pas  de  section  du  spinal. 

Actuellement,  huit  mois  apres  I’opyration,  les  rysultats  com- 
mencent  &  etre  satisfaisants.  II  est  fort  intdressant  de  voir  dans  quel 
ytat  se  trouve  la  musculature  faciale  de  la  malade,  ameliorye,  mais 
non  encore  guerie,  parce  que  I’ytude  des  phynomenes  actuals  montre 
de  quelle  fagon  se  relablit  cette  innervation  anormale  de  la  face. 

Au  repos,  I’asymytrie  faciale  qui  dtait  considerable  a,  en  grande 
partie,  disparu,  mais  la  joue  reste  encore  flasque  et  I’ceil  gauche  un 
peu  plus  ouvert  que  le  droit,  la  commissure  labiale  un  peu  relevee  h. 
droite. 

Au  dire  de  la  malade,  cette  asymetrie  s’accentue  dans  la  journee 
au  fur  et  a  mesure  de  la  fatigue. 

Mouvements  :  1“  De  la  face  seule  ;  pendant  la  fermeture  des  yeux, 
la  fente  palpdbrale  gauche  reste  ycartde  del  h  8  millimetres;  le  globe 
de  I’oeil  se  trouve  en  haut.  Du  cote  de  la  bouche,  il  y  a  immobility 
complete  de  la  commissure  gauche; 

2“  Mouvements  Isolds  de  I’dpaule  :  aucune  paralysie  de  I’epaule, 
ni  atrophie  du  trapeze  et  du  deltoide  ; 

Mouvements  combines  ;  a)  Lorsque  la  malade  n’est  pas  fatigude, 
elle  ferme  completement  I’ceil  en  levant  I’dpaule  gauche  et  inverse- 
ment  elle  est  obligde  de  rouvrir  roeil  lorsque  I’dpaule  s’abaisse ; 
b)  lorsque  la  malade  contracte  sa  bouche,  seule  la  commissure  se 
porte  a  droite,  puis,  si  la  malade  leve  s»n  dpaule,  la  bouche  rede- 
vient  symdtrique ;  c)  lorsque  la  malade  leve  son  dpaule  gauche  en 
voulant  maintenir  sa  figure  immobile,  celle-ci  se  contracte  un  peu 
du  cotd  gauche. 


Crico-thyrotomie  sans  narcose  et  sans  canule  tracheale,  pour 
un  epithelioma  larynge,  par  Luc.  —  Homme  de  72  ans,  tres  vigbu- 
reux  et  de  forte  souche.  A  la  fin  de  janvier  dernier,  Luc  ddcouvrit  un 
epilhdlioma  de  la  corde  vocale  droite,  dont  les  premiers  signes 
remontaient  k  environ  seize  mois.  Le  diagnostic  fut  etabli  par  I’exa- 
men  d’un  fragment  du  ndoplasme  extrait  par  les  voies  naturelles. 
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Bien  que  I’aspect  de  la  tiiraeur  fut  quelque  peu  diffus,  la  corde 
ayant  conserve  une  partie  de  sa  mobilite,  il  resolut  de  tenter  de 
I’extraire  radicaloment  par  une  simple  laryngo-fissure,  en  vue  d’epar- 
gner,  si  possible,  an  malade,  les  dangers  beaucoup  plus  grands  et  la 
mutilation  de  la  laryngectomie. 

L’operation  eut  lieu  le  6  fevrier  dernier,  suivant  la  methode  de  von 
Bruns  (de  Tubingen). 

Une  demi-heure  avant,  injection  d’une  solution  de  chlorhydrate  de 
morphine  et  de  scopolamine ;  puis  injection  de  plusieurs  centimetres 
cubes  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  a  1  pour  100  dans 
les  parties  molles  au-devant  du  conduit  laryngo-tracheal  et  dans  les 
parties  molles  de  Tespace  inter-crico-thyro'idien.  Incision  d’abord  du 
premier  anneau’  de  la  trachee,  puis  du  cartilage  cricoide  au  bistouri. 
enfin  division  de  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyro'ide  au  moyen 
d’une  paire  de  cisailles.  Introduction  dans  le  larynx  ouvert  d’un  fort 
tampon  impregne  d’une  solution  de  cocaine  et  d’adrenaline,  afm 
d’obtenir  I’ischemie  de  la  muqueuse  laryngee.  Des  I’ouverture  de  la 
partie  superieure  de  la  trachee,  le  malade  a  ete  mis  en  position  de 
Rose,  et  la  plaie  tracheale  maintenue  entr’ouverte  a  Taide  de  deux 
ecarteurs  fins,  fair  ne  pouvant  passer  a  travel's  la  cavitd  laryngee 
tamponnee. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  le  larynx  est  detamponne  et  inspecte. 
Malheureusement,  on  acquiert  la  conviction  que  le  neoplasme  est 
beaucoup  plus  etendu  que  I’examen  au  miroir  ne  I’avait  laisse  suppo- 
ser  :  il  a  notamment  envahi  la  region  arytenoidienne  et  la  corde 
opposee.  On  en  enleve  tout  ce  que  Ton  pent  au  bistouri  et  aux  ciseaux 
courbes,  et  la  destruction  des  parties  suspectes  est  completee  au 
galvano-cautere.  Insufflation  d’iodoforme  sur  les  surfaces  cruentees, 
puis  suture  du  cartilage  thyro'ide  avec  deux  fils  d’argent ;  la  plaie 
cutanee  n’est  laissee  ouverte  qu’h  sa  partie  tout  &  fait  inferieure.  L’air 
expire  ressort  en  partie  k  ce  niveau  ;  mais  il  est  facile  de  s’assurer, 
par  I’occlusion  complete  et  momentanee  de  la  plaie,  que  la  cavite 
laryngee  est  parfaitement  permeable  a  fair.  Pendant  deux  jours  et 
deux  nuits,  le  malade  est  laisse  dans  une  position  completement 
horizontale ;  le  premier  jour,  il  ne  reQoit  aucun  aliment  par  la  bouche. 
(11  se  refuse  aux  lavements  alimentaires.)  Les  deux  jours  suivants, 
on  lui  donne  de  temps  en  temps  quelques  cuillerees  d’eau  sucree 
additionnee  de  cognac,  qui'passent  bien.  A  partir  du  cinquieme  jour, 
lait,  bouillon  et  oeufs. 

Jamais  de  fievre  depuis  foperation.  Aujourd’hui,  dixieme  jour, 
post-operatoire,  la  plaie  est  presque  completement  cicatrisee  et  le 
malade  a  pu  sortir  pour  se  presenter  ii  la  Societe. 

En  raison  des  constatations  faites  lors  de  I’ouverture  du  larynx, 
Luc  considere  la  recidive  du  neoplasme  comme  inevitable ;  aussi,  des 
la  semtiine  prochaine,  le  malade  sera-t-il  contie  k  M.  Le  Bee,  en  vue 
de  la  laryngectomie  totale. 

Malgre  son  caractere  incomplet,  fhistoire  de  ce  malade  est  des 
plus  instructives  par  ce  fait  qu’elle  etablit,  a  I’appui  du.  travail  de 
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von  Bruns,  la  possibilite  de  pratiquer  la  crico-thyrotomie  avec  simple 
aneslhesie  locale  et  sans  canule  tracheale  et  aussi  I’extreme  simpli- 
cite  des  suites  de  I’operation  ainsi  pratiquee.  Ce  fait  montre  en  outre 
une  fois  de  plus  I’importance  de  I’operation  precoce  du  cancer  larynge 
et  la  difficulte  de  se  rendre  compte  par  I’examen  laryngoscopique  de 
I’etendue  reelle  des  lesions. 


Presentation  de  cas,  par  Mounier.  —  Le  malade  sur  lequel  Mou- 
nier  demande  I’avis  de  ses  collegues,  presente  des  lesions  de  syphilis 
hereditaire  du  nez  depuis  I’age  de  14  ans.  Quand  il  le  vit  pour  la 
premiere  fois,  il  y  a  un  an  environ,  il  finissait  d'eliminer  ses  cor¬ 
nets  et  sa  cloison.  Aujourd’hui,  il  vient  consulter  pour  de  I’obs- 
truction  nasale  et  Mouuier  se  demande  s’il  faut  enlever  par  les  voies 
naturelles  ou  par  I’incision  de  la  cure  radicale  de  la  sinusite  maxil- 
laire  le  volumineux  polype  fibro-muqueux  qu’on  voit  dans  les  fosses 
nasales. 

Le  point  d’implantation  de  cette  tumeur  semble  etre  sur  la  cloison 
sinuso-nasale  et  peut-etre  dans  le  sinus  lui-meme. 

L'e  secretaire  general  :  Georges  Mahu. 


11.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DU  ROYAUME  UNI 
President  :  A.  E.  Cumbertatch. 

Compte-rendu  par  Richard  Lake  (de  Londres). 

Presentation  de  coupes,  par  A.-E.  Gray.  —  L’auteur  presente 
des  coupes  qui  rendent  compte  de  la  distribution  des  pigments  dans 
le  labyrinthe  des  mammiferes  :  oiseaux,  reptiles,  amphibies.  En 
reponse  a  une  question  du  President,  le  D’’  Gray  dit  que  chez  les 
oiseaux  le  pigment  est  evidemment  un  vestige  de  la  dure-mere, 
raais  qu’il  n’est  pas  sur,  en  ce  qui  concerne  sa  distribution  chez  les 
vertebres. 


Tumeur  maligne  du  conduit  auditif  externe,  par  R.  Lake  et 
W.-H.  Bowen.  —  Quand  le  malade  entra  en  observation  en  Janvier 
1906,  il  existait  une  infiltration  de  couleur  rosee  de  la  conque  qui 
s’etendait  a  un  demi-pouce  en  arriere  du  bord  du  meat  auditif.  On 
pratiqua  une  incision  allant  entre  la  Crete  de  I’helix  et  le  tragus  et 
la  tumeur  fut  enlevde. 

L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  carcinome 
des  glandes  cerumineuses.  La  guerison  s’en  est  suivie  quoi  qu’il 
existe  encore  de  temps  a  autre  dans  le  petit  canal  qui  represente  le 
conduit  auditif  externe,  de  la  suppuration. 


Vaste  cholesteatome  de  la  mastoide  chez  un  sourd-muet,  par 
R.  Lake.  — Histoire  dune  suppuration  chronique  de  longue  date;' 
douleur  a  la  pression  sous  la  portion  de  I’apophyse  mastoide  gauche.  ' 
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^’lusieurs  frissons  surven US  peu  avant  Tadmission  du  malade  a  rh6- 
pital.  Un  vaste  cholesteatome  a  ete  enleve  de  la  mastoi'de  gauche,  le 
malade  guerit  de  I’operation  mais  succomba  a  une  pneumonie  sep- 
tique  quarante-huit  heures  apres  son  entrde  a  I’hopital.  Dans  ce  cas 
il  y  avail  une  enorme  resorption  de  I’os  petreux  de  meme  que  de 
I’oreille  interne. 


Otite  moyenne  suppuree  aigue  avec  symptomes  cerebraux  conse- 
catifs  S  I'influenza,  par  II.  Tilley.  —  Les  symptomes  generaux  de 
la  grippe  ont  disparu  au  bout  d’une  quinzaine,  mais  les  symptdmes 
auriculaires  ont  persiste  avec  violente  douleur  dans  la  region  tem- 
porale  et  au  sommet  de  la  tete.  A  I’operation,  on  trouva  du  pus  dans 
I’antre  mastoidien  d’ou  un  petit  trajet  suppure  conduisail  en  arriere 
vers  Textremite  superieure  du  sinus  lateral  qui  a  ete  mis  a  decou- 
vert  et  trouve  sain.  En  ponctionnant  la  partiedulobetemporo-sphe- 
noidal  situe  au-dessus  du  toitde  la  caisse,  il  s’est  echappe  environ 
deux  drachmas  de  liquide  jaune  paille.  Saguerisoneutlieu  sans  inci¬ 
dent.  Il  s’agissait  probablement  dans  ce  cas  d’une  meningite  cereuse 
qui  aurait  gueri  sans  intervention. 


Otite  moyenne  grippale,  operation,  guerison,  par  Mac  Leod  Year- 
SLEY.  —  Le  malade  avail  subi  anterieurement  une  cure  radicale  de 
I’oreille  gauche.  Il  y  avail  une  hisLoire  de  grippe  six  seraaines  avant 
la  consultation  avec  otorrhagie  de  I’oreille  droite;  depuis  cette  date, 
il  existait  un  leger  ecoulement  fetide  avec  de  temps  a  autre  douleur 
et  surdite. 

Au  momontde  I’examen,  le  malade  se  plaignait  de  cephalees  fron- 
lales  et  de  vertiges  generaux.  mais  il  n’y  avail  ni  vomissemeiit,  ni 
nystagmus,  ni  ataxie,  ni  nevrite  optique.  Intelligence  conservee  de 
meme  que  la  sensibilite  et  le  reflexe  des  membresinferieurs.  A  Tex- 
piloration  de  Tantre  mastoidien  droit,  on  trouva  plusieurs  foyers  d’os 
caries  qiii  ont  ete  curettes.  Une  petite  quantile  de  liquide  jaune 
paille  s’echappa  de  la  dure-mere  qui  bombait  sans  etre  animee  de 
pulsations.  Le  sinus  etait  sain.  Les  suites  operatoires  ont  ete  nor- 
males  et  la  guerison  a  ete  suivie  d’une  amelioration  considerable  de 
Touie. 

Kerr-Love  dit  que  dans  les  deux  cas  le  cerveau  a  ete  ouvert  sans 
resultat  et  que  les  deux  malades  auraient  gueri  sans  operation, 
autrement  dit  sans  ouvrir  le  cerveau,  car  I’ouverture  de  I’antre  lui 
parait  avoir  ete  necessaire. 

Dans  Tun  et  Tautre  cas,  selonlui,  les  indications  etaientde  mettre 
a  ddcouvert  le  sinus,  de  curetter  Tantre  et  d’attendre  le  resultat. 

W.  Milligan  doute  que  Tun  et  Tautre  cas  aient  gueri  sans  opdra- 
lion.  Dans  celui  du  D"^  Tilley,  il  parait  y  avoir  eu  de  Toedeme  du  cer¬ 
veau  avec  distension  des  ventricules  lateraux.  Il  croit  que  dans  des 
cas  douteuxde  complications  intracraniennes,  la  ponction  lombaire 
est  un  precieux  moyen  de  diagnostic. 
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Fagge  a  vu  trois  cas  similaires  dans  I’un  desquels  il  a  pratique 
une  cure  radicale  complete.  Aucune  lesion  n’a  etd  constatde  a  la  face 
externe  de  la  dure-mere  ;  le  drainage  a  ete  seul  employe  et  la  gueri- 
son  fut  complete. 

West  demande  si  Ton  a  essayd  de  cultiver  les  organismes  qui 
avaientete  presents  dans  ce  cas. 

R.  Lake  fait  remarquerque  beaucoup  decas  demdningites  sdreuses 
ont  etd  relates,  ou  la  guerison  avait  eu  lieu  a  la  suite  d’une  seule 
ponction  lombaire  ou  apres  une  operation  exploratrice,  voire  mSme 
sans  aucune  intervention ;  il  croit  que  bon  nombre  de  soi-disant 
meningites  qui  ont  guori  sous  Faction  du  mercure  appartiennent  a  la 
meme  categoric  de  cas. 

Selon  lui,  en  presence  d’une  meningite  sereuse,  la  ponction  lom¬ 
baire  est  tout  indiquee. 

Donelan  considere  la  ponction  lombaire  comme  un  precieux 
moyen  de  diagnostiquer  Finfection  meningee  et  mentionne  dfeux 
cas  de  ce  genre  qu’il  a  observe. 

Dundas  Grant  est  d’accord  avec  tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  rela- 
tivement  a  la  ponction  lombaire. 

Tilley  dit  en  rdponse  ne  pas  etre  absolument  sur  que  son  malade 
fut  alteint  d’influenza  quoique  les  antecedents  semblent  indiquer 
cette  affection  :  il  n’a  pas  ete  fait  de  culture  des  materiaux  enleves 
de  la  masto'lde. 

Yearslev  fait  la  meme  remarque  en  ce  qui  concerne  Fexamen 
bacteriologique,  mais  dit  que  son  malade  a  eu  une  attaque  d’influenza. 
Si  dans  Favenir  il  a  a  observer  un  cas  analogue,  il  pratiquera  sure- 
mentla  ponction  lombaire. 


Meningite  septique  secondaire  a  une  suppuration  labyrinthique  ; 
cure  radicale  ;  ablation  d  un  vaste  cholesteatome ;  mort,  par  Milli¬ 
gan.  —  11  y  avait  une  histoire  d’otorrhee  gauche  depuis  20  ans  con¬ 
secutive  a  une  fievre  scarlatine.  Les  symptbmes  et  les  differents 
signes  cliniques  indiquaient  une  participation  du  labyrinthe.  Aussi- 
tot  apres  Foperation,  le  malade  paruf  aller  un  peu  mieux,  mais  au 
bout  de  deux  jours  la  temperature  monta  et  la  douleur  dans  la 
tete  recidiva;  il  succomba  le  quatrieme  jour  apres  Foperation.  A 
Fautopsie,  on  ne  trouva  pas  d’abces  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  le 
cervelet.  Mais  en  revanche  il  y  avait  un  gros  caillot  solide  dans 
le  ventricule  lateral  gauche  qui  s’etendait  anterieurement  par  le 
trou  de  Monro  dans  le  3'  ventricule  ou  Fon  decouvrit  aussi  un  petit 
caillot  et  dans  le  ventricule  lateral  droit  le  corps  contenait  un 
caillot  qui  adherait  en  partie  au  plexus  choroide  ou  Fhemorragie 
avait  pris  probablement  naissance. 


Un  cas  de  tuberculose  primitive  de  Fapophyse  mastoide  consecu¬ 
tive  a  une  rougeole,  par  Hunter  Tod.  —  Au  moment  de  Fadmission 
du  malade  a  I’hOpital,  il  y  avait  une  tumefaction  de  la  grosseur  d’une 
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oPange  sur  la  mastoide  gauche  et  un  ecoulement  purulent  du  meme 
cote.  A  I’exploration,  on  trouva  que  cette  tumefaction  etait  consti- 
tuee  par  du  tissu  granuleux  mou  qu’on  a  pu  curetter.  Microscopique- 
ment  il  etait  constitue  par  des  groupes  de  cellules  roudes  contenant 
des  cellules  geantes.  Ulterieurement  I’auteur  pratiqua  une  cure  radi- 
cale  et  enleva  des  granulations  pSles  et  ramollies  et  de  I’os  necrose 
de  la  cavite  tympanique  de  I’attique,  de  I’antre  et  de  la  mastoide.  II 
n’y  avail  point  d’engorgement  ganglionnaire.  L’aspect  clinique  de 
I’os  enleve  suggerait  I’idee  d’une  affection  tuberculeuse. 

Fagge  ne  pense  pas  que  le  cas  puisse  etre  considere  comme  etant 
de  nature  tuberculeuse.  La  presence  de  cellules  geantes  ne  caracte- 
rise  pas  plus  la  tuberculose  que  d’autres  inflammations  chroniques  et 
on  ne  nous  dit  pas  que  I’on  a  trouve  des  bacilles  de  la  tuberculose 
dans  les  materiaux  enleves.  Chez  un  petit  enfant,  I’absence  d’engor¬ 
gement  ganglionnaire  et  deparalysie  faciale  parle  centre  I’bypothese 
d’une  affection  tuberculeuse. 

Milligan  est  de  I’avis  de  Fagge  et  conseille  de  faire  des  expe¬ 
riences  d’inociilation  sur  les  animaux  avee  les  produits  de  la  lesion. 

Hunter  Tod  dit  qu’en  effet  nous  savons  que  la  paralysie  faciale  et 
I’adenopathie  cervicale  existent  dans  40%  de  cas  de  tuberculose  de 
I’oreille  moyenne  surtout  chez  les  enfants.  Dans  son  cas,  I’etat  de  la 
mastoide  et  le  caractere  de  granulation  paraissent  typiques  de  la 
tuberculose. 


Ossiculectomie,  par  Hunter  Tod.  —  L’auteur  relate  un  cas  ou 
une  ossiculectomie  a  ete  pratiquee  des  deux  cotes  et  I’etrier  acci- 
dentellement  enleve  a  droite.  Malheureusement  I’epreuve  de  I’ouie 
n’a  etd  faite  ni  avant  ni  apres  ces  operations.  Cependant  le  malade 
pretend  qu’il  entend  mieux ;  six  mois  plus  tard  il  subit  une  cure 
radicale  du  cold  gauche  et  maintenant  I’ou'ie  est  excellente. 

le  president  dit  que  e’est  une  question  physiologique  difficile  que 
de  determiner  comment  une  personne  entend  apres  Tablation  de 
I’etrier  et  que  bien  des  choses  sont  encore  inconnues  en  ce  qui  con- 
cerne  la  transmission  des  sons. 


Presentation  de  cas,  par  Watson  Willams.  —  L’auteur  relate  le 
cas  d’une  dame  figee  de  70  ans  qui  avail  eu  plusieurs  attaques 
subites  de  cephalees  occipi  tales  et  susorbitaires  accompagnees 
d’une  sensation  de  faiblesse  et  de  siirdite  presque complete.  Autre- 
ment  elle  paraissait  en  bonne  sante.  Apres  avoir  garde  le  lit  pen¬ 
dant  huit  jours,  elle  redevint  normale  sous  tous  les  rapports: 
mais  une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  elle  eut  un  ictus  et  succomba 
k  des  complications  cardio-pulmonaires.  Il  est  a  remarquer  que  6 
ans  1/2  auparavant  la  malade  avail  ete  atteinte  d’une  hemiplegie 
droite  associee  k  une  affection  valvulaire  du  coeur.. 

Traducfio/i par  Trivas  (de  Nevers) . 
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III.  —  X®  CONGRES  DE  LA  SOCIETE  ITALIENNE  DE 
LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 
Milan,  seplembre  1906 
President  :  Prof.  Poli 

Compte-rendu  par  Lunghini  (de  Sienne)  et  Menier  (de  Figeac). 

(Suite) 

Processus  de  cicatrisation  de  la  plaie  tracheale  dans  la  tracheo- 
tomie,  par  le  Prof.  Citelli.  —  C’est  une  etude  experiraentale  et 
histologique  faite  sur  six  chiens;  elle  a  pour  but  d’etablir  au  point 
de  vue  clinique  :  au  bout  de  combien  de  temps  la  plaie  tracheale 
se  ferme ;  les  divers  aspects  que  peut  prendre  la  plaie  de  la  trachee 
et  surlout  les  deformations  du  segment  tracheal  correspondant  a 
la  plaie  ;  de  suivre  au  point  de  vue  scientifique  les  processus  his- 
tologiques  des  divers  tissus  de  la  trachee,  processus  amenant  la 
formation  de  la  cicatrice. 

Voici  les  conclusions  principales  : 

1“  La  cicatrice  peut  prendre  la  forme  d’une  petite  membrane 
limitee  a  la  muqueuse  seule  (dans  ce  cas,  les  moignons  des  anneaux 
r^seques,  restent  presque  libres,  la  deformation  de  la  trachee  est 
tres  restreinte,  et  si  plus  tard,  il  se  formait  une  stenose  laryngee, 
la  membrane  cicatricielle  pourrait  se  distendre  ;  on  aurait  ainsi 
une  sorte  de  tracheocele) ;  ou  bien,  il  pent  se  former  une  cicatrice 
solide  qui,  de  la  muqueuse  s’etend  au  tissu  conjonctif  et  aux  muscles 
pretracheaux,  comprenant  les  moignons  des  anneaux  reseques. 
Dans  ce  cas,  si  d’une  part  la  cicatrice  ne  peut  jamais  etre  distendue 
par  une  augmentation  de  pression  intratracheale,  d’autre  part  le 
segment  correspondant  de  la  trachee  subit  par  retraction  cicatri¬ 
cielle,  un  retrecissement  dans  le  sens  transversal,  mais  qui  cepen- 
dant,  etant  donnde  I’ampleur  du  calibre  de  la  trachee,  ne  gene  pas 
la  respiration. 

2“  L’occlusion  complete  de  la  plaie  de  la  trachee  peut  se  faire  au 
bout  de  16  a  18  jours,  mais,  dans  quelques  cas,  pour  des  causes 
diverses  qu’on  ne  peut  souvent  etablir,  la  trachee  n'est  pas  cicatrisee 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  noter  ;  des  pheno- 
menes  de  necrose  (limitee  aux  bords  de  la  plaie)  dans  la  couche 
6pitheliale  et  dans  la  couche  cartilagineuse.  Les  glandes  et  les 
conduits  voisins  se  dilatent  et  quelques-uns  de  ces  elements  dispa- 
raissent  par  necrobiose  de  I’epithelium  ;  quelques  fibres  des  muscles 
pretracheaux,  envahies  et  dissociees  par  les  granulations  (en  outre 
du  stimulus  traumatique)  disparaissent  aussi. 

D’autre  part  on  observe  des  phenomenes  progressifs  consistant  : 
en  une  proliferation  active  de  granulations  s’effectuant  surtout  aux 
depens  du  derme  de  la  muqueuse  ;  neoformation  d’epithelium,  au 
ddbut  pavimenteux  et  monostratifie,  devenant  plus  tard  polys- 
tratifie  et  cylindrique)  aux  depens  des  couches  jeunes  (profondes) 
de  I’epithelium  de  revetement  surtout,  et  aussi  un  peu  aux  depens 
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de  I’epithelium  de  quelques  conduits  glandulaires  voisins  ;  enfin 
neoformation  tres  restreinte  d’elements  cartilagineux. 


Nouveaux  tubes  et  tubes  modifies  pour  le  traitement  de  quelques 
stenoses  laryngees  aigues  et  chroniques,  par  le  Prof.  Citelli  (a  etd 
publie  in  exienso). 


Sarcome  melanique  du  nez  d'origine  ethmoidale,  par  le  Prof. 

Citelli  (sera  publie  in  extenso). 


De  I’influence  de  la  fatigue  sur  les  organes  de  I’audition,  par 

L.  Rugani  et  V.  Fragola.  —  Les  auteurs  ont  fait  de  nombreuses 
recherches  dans  le  dep6t  des  condamnes  railitaires  de  Sienne,  non 
seulement  pour  repeter  sur  une  plus  grande  echelle  les  recherches 
de  Poli,  mais  aussi  pour  leur  donner  une  plus  grande  extension. 

Ils  arriventaux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  fatigue  determine  toujours  une  diminution  du  pouvoir  audi- 
tif. 

2°  Cette  diminution  est  toujours  bilaterale. 

3“  La  diminution  est  plus  ou  moins  aceentuee  selon  le  degre  de 
fatigue,  quelle  que  soit  la  nature  de  cette  derniere. 

4“  La  diminution  est  moindre  chez  les  sujets  habitues  au  genre 
de  travail  qui  a  provoque  la  fatigue. 

5°  La  diminution  est  plus  grande,  cela  va  de  soi,  chez  les  sujets 
atteints  d’affections  de  I’oreille  et  soumis  a  la  fatigue. 

6“  La  diminution  auditive  est  temporaire  et  disparait  graduelle- 
ment  apres  un  repos  plus  ou  moins  long,  jusqu’a  ce  que  I’audition 
soit  revenue  a  son  etat  anterieur. 

7“  Apres  la  fatigue,  il  y  a  presque  toujours  hyperhemie  du  tympan 
et  relentissement  sur  le  labyrinthe. 

8°  Ces  alterations,  de  earactere  transitoire,  sont  plus  ou  moins 
accentuees  selon  la  plus  ou  moins  grande  fatigue. 

9“  Ces  faits  dependent  de  simples  troubles  vasomoteurs  ou  d’un 
veritable  etat  d’intoxication  qui  est  en  rapport  avec  les  idees  actuelles 
sur  la  fatigue,  soit  au  point  de  vue  physique,  soit  au  point  de  vue 
chimique. 

10“  La  diminution  du  pouvoir  auditif  et  les  autres  faits  constates 
(hyperhemie  du  tympan,  retentissement  sur  le  labyrinthe)  dispa- 
raissent  en  meme  temps. 


Contribution  a  la  physiologic  pathologique  de  la  respiration 
nasale,  par  Rugani.  —  L’auteur  complete  ses  etudes  experimentales 
par  des  recherches  cliniques  dans  le  but  de  savoir  si  ces  dernieres 
permettent  de  contrbler  et  de  confirmer  les  faits  fournis  par  les 
recherches  experimentales. 

Dans  diverses  observations  sur  des  sujets  atteints  de  stenose 
nasale,  I’auteur  vit  que  les  courbes  stethographiques  presentaient 
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souvent  des  caracteres  qui  ne  correspondaient  pas  a  ceux  de  I’indi- 
vidu  sain  ;  on  avail  un  trace  pneumographique  indiquant  une  respi¬ 
ration  laborieuse,  une  frequence  moindre  et  parfois  on  observait 
aussi  bien  a  la  phase  inspiratoire  qu’a  la  phase  expiraloire  certaines 
interruptions  [respiration  saccadee].  Dans  quelques  cas,  on  put 
remarquer,  comme  chez  les  emphysemateux,  une  longueur  anormale 
de  la  ligne  expiratoire.  Du  reste,  les  alterations  pneumographiquos 
presenterent  un  type  inconstant  que  Ton  recueillit  :  le  diagramme 
respiratoire  thoracique  ou  I'abdominal;  cependant,  on  a  toujours 
observe,  surtout  dans  les  stenoses  tres  marquees,  que  la  respiration 
etait  plus  ou  moins  laborieuse  etlente. 

L’auteur  rapporte,  entre  autres,  I’observation  d’un  individu  res¬ 
pirant  mal  par  le  nez,  a  inlervalles  (variations  atmospheriques), 
depuis  1884,  &  cause  de  polypes,  et  qui  ne  se  fit  operer  qu’en  1891. 
Depuis  cette  epoque,  soit  pour  s’etre  soumis  ii  diverses  autres  inter¬ 
ventions,  soit  pour  I’ablation  des  polypes,  des  periodes  de  permea- 
bilite  assez  bonne  alternaient  avec  des  periodes  d’occlusion  nasale 
complete  ou  presque,  surtout  dans  la  narine  droite.  Sur  divers  tra¬ 
ces  recueillis  a  chacune  de  ces  periodes,  on  remarque  que  le  type 
respiratoire  elait  superficiel,  les  excursions  inspiratoires  et  expira- 
toires  peu  etendues,  avec  quelques  interruptions,  surtout  a  l  expira- 
tion;  eelle-ci  etait  aussi  prolongee  et  parfois,  entre  les  deux  phases 
respiratoires,  il  y  avait  de  courtes  apnees.  L’auteur  conclut  :  Les 
alterations  du  type  respiratoire  sont  dues  a  une  diminution  de  Fin- 
dice  d’elasticite  des  alveoles  pulmonaires,  comme  on  le  trouve  jusle- 
ment  dans  les  formes  d’asphyxie  lente  et  legere  qu’il  eutdeja  occa¬ 
sion  de  rencontrer  dans  ses  experiences. 


Troubles  fonctionnels  du  larynx  dans  les  blessures  du  cou,  par  le 
prof.  PoLi  (de  Genes).  —  L’auteur,  s’appuyant  sur  les  cas  de  bles¬ 
sures  du  cou  avec  lesions  des  troncs  nerveux  presidant  aux  fonctions 
du  larynx,  conclut  que,  dans  des  cas  de  ce  genre  : 

I.  —  All  point  de  vue  de  la  motilite,  on  observe  une  paralysie 
immediate  et  complete  de  la  cor.^e  voeale  correspondante  et  une 
aphonie  consecutive  qui  empeche  le  malade  de  crier  au  secours. 

II.  —  Au  point  devue  de  la  sensibilile  :  cette  derniere  est  toujours 
indemne.  L’auteur  fait  observer  que  si  cela  se  compiend  dans  les 
cas  de  simple  lesion  du  recurrent  ou  du  pneumogastrique,  an  des- 
sous  de  I’emergence  du  larynx  inferieur  (d’apresle  schema  classique 
de  I’innervation  du  larynx),  cecine  s’explique  pas,  dans  I’etat  actuel 
de  nos  connaissances,  dans  les  cas  ou  la  lesion  du  tronc  du  dixieme 
nerf  a  eu  lieu  au-dessus  de  I’emergence  du  larynx  inferieur. 

L’auteur  presente  un  individu  qui,  it  la  suite  d’une  plaie  de  la 
region  laterale  droite  du  cou  (tentative  de  suicide),  prdsente  une 
paralysie  de  la  corde  du  meme  cote.  Quelque  difficile  que  cela  soit  a 
comprendre,  I’auteur  penseque  dans  ce  cas  le  trone  meme  du  pneu¬ 
mogastrique  a  ete  lese  dans  sa  continuite  et  de  fagon  isolee. 
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Le  nystagmus  d’origine  vestibulaire,  par  le  prof.  Gradenigo  (de 
Turin).  —  Les  mouvements  de  la  tete  et  du  corps  s’accompagnent 
normalement  de  mouvements  compensateurs  des  yeux  qui  ont  le 
caractere  d’oscillations  conjuguees  des  yeux  (nystagmus).  Ces  mou¬ 
vements  qui  ont  pour  but,  a  I’origine,  de  maintenir  la  vision  distincte 
des  objels  pendant  les  mouvements  de  la  tete  et  qui  sont  toujours 
contemporains  des  excitations  provoquees  dans  le  labyrinthe  non 
acoustique  par  les  changements  de  position  de  la  tete,  finissent  par 
s’associer  automatiquement  a  ces  excitations,  meme  quand  celles-ci 
ne  sont  plus  occasionnees  par  le  stimulus  naturel  du  labyrinthe, 
mais  par  des  stimuli  inadequats  pathologiques  ou  artificiels  agissant 
soit  le  labyrinthe  lui-meme  ou  sur  le  nerf  vestibulaire  ou  sur  les 
centres.  Ces  stimuli  determinent  le  mouvement  des  globes,  mais 
ceux-ci  doivent  etre  alors  interpretes  comme  des  mouvements  auto- 
matiques  associes.  Dans  la  vie  de  I’individu ,  le  nystagmu  s  est  d’abord 
d’origine  optique ;  plus  tard,  il  est  a  la  fois  d’origine  optique  et  ves¬ 
tibulaire  ;  quand  les  excitations  visuelles  viennent  a  manquer  par 
I’occlusion  des  yeux,  le  nystagmus  reste  exclusivement  d’origine 
vestibulaire. 

Gradenigo  reduit  a  quatre  les  formes  du  nystagmus  : 

1“  Contractions  nystagmoides. 

20  Nystagmus  d’origine  optique  (dans  les  conditions  physiolo- 
giques,  artificielles  et  pathologiques). 

3“  Nystagmus  d’origine  labyrinthique  et  vestibulaire  (dans  les 
memes  conditions). 

4“  Nystagmus  des  mineurs  (probablement  d’origine  optique  et 
vestibulaire). 

L’auteur  distingue  : 

a)  Nystagmus  oscillatoire. 

b)  Nystagmus  rythmique. 

Gradenigo  expose  ensuile  en  detail  ses  observations  sur  le  nystag¬ 
mus  artificiel  et  pathologique  d’origine  vestibulaire  (voir  son 
ouvrage  :  Suppurations  du  labyrinthe  consecutives  aux  lesions  puru- 
lentes  de  I’oreille  moyenne.  Collection  Chauveau). 

^ 


Methodes  chimiques  pour  I’examen  du  sens  de  I’equilibre  dans  les 
affections  auriculaires,  par  Nuvoli. 

Dans  la  discussion.  Gradenigo  dit,  a  propos  du  rapport  de  Nuvoli, 
que  la  fonction  labyrinthique  inconsciente  n’est  pas  seule  a  produire 
Torientation,  il  faut  tenir  compte  des  sensations  visuelles,  muscu- 
laires,  etc. 

L’incertitude  de  la  station  et  de  la  marche  n’est  pas  due,  comme 
I’admet  Nuvoli,  a  une  insuffisance  de  la  fonction  musculaire  volon- 
taire,  mais  represente  veritablement  un  trouble  de  la  fonction  com- 
plexe  de  I’orieutation. 

Gradenigo  adresse  aussi  ses  critiques  au  rapport  de  Rugani  et  nie 
I’existence  d’un  tonus  labyrinthique  des  muscles  au  sens  que  donne 
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Ewald  a  ces  mots.  Chez  les  sujets  atteints  de  labyrinthite,  la  fosse, 
le  tonus,  la  sensibilite  musculaires  sont  eonserves.  Dans  la  labyrin¬ 
thite  aigue,  on  observe  une  grande  tendance  a  la  fatigue  musculaire. 
L’absence  de  fonctionnement  du  labyrinthe  n’agit  que  sur  les  actions 
musculaires  qui  deplacent  le  corps  par  rapport  au  milieu  danslequel 
il  se  trouve. 

Le  pretendu  tonus  labyrinthique  n’a  pour  base  que  des  experiences 
physiologiques  qui  n’ont  que  peu  de  valeur  en  face  des  resultats 
certains  des  recherches  cliniques. 

De  meme  Gradenigo  combat  les  idees  d’Ostino  pour  lequel  le  nys¬ 
tagmus  est  dll  a  la  faiblesse  d’action  des  muscles  de  I’oeil ;  Grade¬ 
nigo  donne  une  explication  basee  sur  le  mecanisme  de  productions 
physiologiques.  (Voir  Gradenigo  :  Examen  fonctionnel  du  labyrinthe 
non  acoustique  :  Outrages  cites  plus  haut  et  Arch,  di  otologia, 
vol.  XVIII). 


IV.  —  ZV«  ASSEMBLEE  DE  LA  SOCIETE  D'OTOLOGIE 
ALLEMANDE 
Vienne,  le  i  et  2  juin  1906. 

(Suite) 

President  ;  Hartmann  (de  Berlin). 

Compte-rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Fonction  des  canaux  semi-circulaires  et  influence  de  la  rotation 
sur  le  maintien  de  I’equilibre,  par  Kreidl  (de  Vienne).  —  L’auteur 
eudie  la  fonction  des  canaux  semi-circulaires  et  demontre  I’in- 
fluence  de  la  rotation  sur  le  maintien  de  I’equilibre  chez  des  souris 
dansantes  et  des  souris  blanches  ordinaires  ;  ensuite  il  demontre 
les  troubles  de  la  coordination  chez  des  pigeons  et  des  grenouilles 
dont  le  labyrinthe  a  4te  enleve. 


Contributions  a  I’anatomie  pathologique  de  I’organe  de  I’ouie, 

par  Bruchl  (de  Berlin).  —  La  rapporteur  presente  des  diapositives  : 

d“  D’un  malade  devenu  sourd  au  cours  d’un  tabes.  Outre  la 
degenerescence  des  fibres  radiculaires  de  I’acoustique,  on  voit  aussi 
des  processus  atrophiques  graves  dans  le  lima?on ; 

2»  Ankylose  du  marteau  avec  carie  de  I’enclume,  obliteration  de 
la  fenetre  ovale,  atrophie  du  ganglion  spinal,  sous  la  forme  d’un 
processus  adhesif; 

3“  Preparations  du  limagon  provenant  d’un  forgeron  qui  souffrait 
d’une  surdite  professionnelle.  On  voit  I’atrophie  du  ganglion  spiral, 
du  nerf  cochleaire  et  une  absence  de  I’organe  de  Corti  au  pli  basal. 


Preparations  microscopiques  concernant  les  affections  de  I’oreille 
interne  dans  la  meningite  cerebro-spinale,  la  tuberculose,  la  syphilis, 
le  cbolesteatome,  la  surdi-mutite  congenitale  et  acquise,  par  Nager 
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(de  Bale).  —  L’auteur  pi-eseatedes  preparations  microscopiques  con- 
cernant  les  affections  de  I’oreille  interne  dans  la  meningite  cerebro- 
spinale,la  tuberculose,  la  syphilis,  le  cholesteatome,  la  surdi-mutite 
congenitale  et  acquise ;  cette  derniere  apres  meningite  et  trauma- 
tisme. 


L’image  otoscopique  du  tympan  n  est  pas  conforme  a  la  realite, 
par  Passow  (de  Berlin).  —  Elle  est  defiguree  meme  dans  des  circon- 
stances  favorables,  suitout  quand  le  conduit  exterieur  est  etroit  et 
quand  la  membrane  est  situee  dans  le  meme  plan  que  la  paroi  supe- 
rieure  du  conduit.  Cette  d4figuration  est  connue,  mais  elle  n’a  pas 
6t6  jusqu’ici  dument  appreciee.  L’auteur  a  depeint  chez  descadavres 
I’image  otoscopique  du  tympan  et  plus  tard  il  I’a  comparee  avec  la 
membrane  meme.  On  constate  que  des  cicatrices,  adherences, 
perforations,  ont  un  aspect  tout  autre  qu’k  I’otoscope. 

Des  recherches  ulterieures  il  ressort  que  la  division  usuelle  du 
tympan  en  quarts  donne  lieu  a  des  denominations  inexactes,  surtout 
quand  le  marteau  est  absent.  Elle  n’est  pas  conforme  d’ailleurs  aux 
rapports  anatomiques. 


Tubes  pour  I’cesophagoscopie  et  la  bronchoscopie,  par  de  Schrckt- 
TER  jeune  (de  Vienne).  —  Ils  consistent  dans  un  tube  externe'  en 
metal  etunluyauinferieurenverre.  Cedei'nier  est  pourvu  asa  surface 
axiale  d’une  couche  adiaphane.  L’extremite  superieure  de  I’appareil 
estelargieetmunie  de  petiteslampes  a  incandescence  de  sorte  qu’en 
regardant  dans  le  tube  d’en  haut,  on  ne  les  voit  pas  La  lumiere  ne 
sort  qu’a  I’extremite  inferieure  du  tube  et  un  electroscope  particu- 
lier  est  tout  a  fait  superflu. 


L’importance  du  sentiment  de  vibration  pour  la  phonation  des 
sourds-muets,  par  Guezmann  (de  Berlin).  —  Les  recherches  du  rappor¬ 
teur  ont  demontre  que  la  difference  d’un  son  entier  est  facilement 
perdue  par  le  doigt  palpant.  Tandis  que  les  sujets  a  I’oreille  intacte 
controlent  la  hauteur  et  la  force  de  la  voix  par  I’oreille,  on  pourrait 
parvenir  chez  des  sourds-muets  &  des  meilleurs  resultats,  si  le 
developpement  methodique  et  les  exercices  conscients  des  senti¬ 
ments  de  vibration  mettaient  I’enfant  sourd-muet  en  etat  de  con- 
trbler  sa  voix  par  la  sensation  de  vibration. 


Fermeture  experimentale  de  la  fenetre  ronde  (suite),  par  Blau 
(de  Gorlitz).  —  Les  animaux  operes  des  deux  c6tes  ne  rdagissent  pas 
du  tout  au  son.  Ni  suppuration,  ni  exsudation  dans  la  caisse  et  le 
labyrinthe. 

Etat  microscopique  :  tissu  conjonctif  ou  cicatriciel  dans  les  parties 
infdrieures  du  limagon,  adherences  de  la  membrane  de  Reisner  avec 
la  membrane  de  Corti,  avec  I’organe  de  Corti  affaisse  et  presentant 
de  la  degenerescence  colloide  partielle. 
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Le  nerf  cochleaire  est  presque  entierement  degenere  apres  six 
mois,  et  les  ganglions  amincis  on  disparus. 


La  forme  du pavilion chez des alieneset des  criminels, parBLAn(de 
Gorlitz).  —  Les  mensurations  faites  par  Blau  Iburnissent  le  resultat 
remarquable,  que  la  lamina  auris  des  alienes  et  des  criminels  est 
beaucoup  plus  grande  et  d’une  perfection  fonctionnelle  beaucoup 
plus  elevbe  que  chez  des  sujets  normaux. 


Alterations  du  labyrinthe  dans  la  meningite  cerebro-spinale 
epidemique,  par  Goerke  (de  Breslau).  — Le  rapporteur  a  examine  19 
temporaux  provenant  d’individus  morts  de  meningite  cerebro-spi¬ 
nale  epidemique. 

1“  Temporaux  presentant  des  alterations  profondesdu  labyrinthe. 
L’exsudation  dtait  transformee  en  une  masse  conjonctive  et  osseuse. 
Certaines  parties  du  labyrinthe  etaient  totalement  intactes.  La  voie 
d’infection  :  trois  fois  Taqueduc  du  limapon,  une  fois  Taqueduc  du 
vestibule,  onze  fois  le  nerf,  dans  les  autres  cas,  incertaine ; 

2“  Presentation  de  preparations  microscopiques. 

a) .  Empyeme  du  saccule  endolymphatique  dans  une  suppuration 
du  labyrinthe ; 

b) .  Fistule  isoloe  du  canal  semi-circulaire  horizontal; 

c) .  Metaplasie  totale  conjonctive  et  osseuse  du  labyrinthe,  au 
cours  d’une  tuberculose  de  I’oreille  moyenne. 


Extension  du  domains  operatoire  de  Toto-rbino-laryngologie, 

par  Holscher  (d’Ulm).  —  L’auteur  pratique  depuis  4  annees  aussi  la 
chirurgio  des  maladies  craniennes  et  cerebrales  non  otogenes  et  des 
goitres.  II  recommande  aux  otologistes  d’elargir  leur  domaine  et  de 
pratiquer  toute  la  chirurgie  cranienne  (Cette  proposition  fut  d^cli- 
nee  parTassemblee  ii  Tunaniraite). 


Appareil  pour  les  exercices  operatoires  sur  le  temporal,  par 
Kirchner  (de  Wurzburg). 


Presentation  de  preparations  microscopiques  sur  I’anatomie 
pathologique  de  Tbyperplasie  de  I’amygdale  pharyngee,  par 
ScHOENEMANN  (de  Bcme).  —  II  ressort  des  preparations  demontrees 
que  les  lymphocytes  peuvent  aussi  parvenir  a  la  surface  des  organes 
lymphadeno'ides,  apres  destruction  prealable  de  Tepithelium. 


Conservation  de  Tappareil  acoustique  dans  I'operation  radicals, 

par  ScHOENEMANN  (de  Berne) .  —  Le  rapporteur  decrit  sa  methode  d’ope- 
ration  radicale  avec  conservation  de  la  chains  des  osselets.  Ensuite 
il  aborde  le  problems  de  la  metaplasie  de  la  muqueuse  de  la 
caisse. 
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De  la  surdite  professionnelle,  par  Habermann  (de  Graz).  —  L’auteur 
rapporteles  resultals  de  ses  recherches  cliniques  et  pathologiques  sur 
cette  affection.  Les  premieres  concernent  107  cas  devenus  sourds 
sous  I’inffuence  continuelle  de  bruits  forts.  Dans  les  stades  initiaux, 
cessaitla  perception  des  tons  hauts,  mais  le  trouble  de  rouie  n’at- 
teignit  jamais  un  tel  degre,  que  la  perception  du  chuchotement  eut 
ete  abolie. 

La  deuxieme  partie  des  recherches  concerne  I’exploration  minu- 
tieuse  clinique  et  histologique  de  cinq  cas.  dont  deux  souffraient, 
en  outre,  d’arteriosclerose,  ua  d’une  nevrite  acoustique  apres 
meningite  septique  et  deux  de  tabes.  Dans  tons  les  cas,  il  se  trouvait 
de  I’atrophle  de  I’organe  de  Corti  s’etendant  sur  les  nerfs  de  la 
lamina  spiralis,  tandis  que  les  cellules  ganglionnaires  du  canal  spi¬ 
ral  etaient  presque  toujours  bien  conservees.  Dans  plusieurs,  la  base 
de  I’etrier  etait  deplacee  en  dedans.  Une  atrophie  circonscrite 
el  la  formation  de  kystes  dans  la  strie  vasculaire  sont  attribuees  a 
Farteriosclerose,  de  meme  I’infiltration  du  nerf  par  des  cellules 
rondes.  II  est  remarquable  que  dans  un  cas  de  tabes,  ou  il  y  avait 
pendant  la  vie  du  vertige  et  du  deplacement  des  objets  en  haut  et  en 
bas,  on  constata  apres  la  mort  I’infdtration  du  nerf  de  I’ampoule 
post^rieure  par  un  grand  nombre  de  lymphocytes. 


Sur  la  surdite  dans  la  retinite  pigmentaire,  par  Bloch  (de  Fribourg 
en  Br.) .  —  Communication  succincte  de  hu  i  t  cas  de  degenerescence  pig¬ 
mentaire  de  la  reline.  Tons  les  cas  presentaient  desdegres  differents 
de  surdite  nerveuse.  Dans  les  cas  avancds,  on  constate  un  retrecis- 
sement  concentrique  du  champ  auditif  (semblable  au  retrecissement 
concentrique  du  champ  visuel  dans  la  retinite  pigmentaire)  mais 
toujours  sans  alteration  de  I’appareil  acoustique. 

Dans  deux  cas,  ily  avait  consanguinite  desaieux,  dans  trois  autres 
cas  d’affection  de  la  vue  on  constate  la  consanguinite. 


Observations  bacteriologo-cliniques  sur  I’otite  moyenne  aigue, 

par  Kum.mel  (d’Heidelberg). 

Le  rapporteur  differencie  : 

a)  Le  catarrhe  tubaire  simple  sans  phenomenes  inflammatoires 
dans  la  caisse  et  ses  annexes  ; 

h)  L’otite  moyenne  mesotympanique,  ou  les  processus  inflamma¬ 
toires  se  passent  surtout  ou  exclusivement  dans  I’espace  principal  de 
la  caisse  (nmesotympane  »).  Cette  forme  estcaracteriseepar  le  manque 
de  renflements  circonscrits  et  d’inflammations  sur  le  tympan; 

c)  L’otite  moyenne  epitympanique,  ou  les  annexes  de  la  caisse  sont 
des  le  debut  essentiellemenl  atteints.  L’apophyse  mastoide  revele 
des  symptomes  inflammatoires,  la  membrane  du  tympan  presente 
une  inflammation  circonscrite  et  un  gonflement  circonscril,  qui  se 
trouve  regulierement  dans  le  quart  posterieur  superieur  et  tres 
rarement  sur  la  membrane  de  Shrapnell. 
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Le  pronostic  de  I’otite  moyenrie  aigue  depend  de  son  type  ;  dari- 
gereuse  est  presque  seulement  la  forme  epitympanique  ;  les  microbes 
les  plus  dangereux  dans  cette  affection  sont  les  streptocoques 
pyogenes  et  sous-muqueux,  tandis  que  le  staphylococcus  albus  ne  se 
trouve  que  dans  les  formes  bdnignes.  Les  operations  ne  furent  pra- 
tiquees  que  chez  les  otites  a  streptocoques.  Dans  un  cas,  il  y  eut 
une  symbiose  avec  le  pneumocoque  de  Friinkel-Weichselbaum. 


La  cause  de  la  fievre  dans  I’abces  cerebral  otitique,  par 

R.  Hoffmann  (deDresde).  —  L’auteur  rapporte  trois  casd’abces  cere¬ 
bral  avec  fievre  haute  et  symptomes  meninges  fugaces.  Le  resultat 
de  la  ponction  lombaire  admet  la  supposition  d’une  meningite  sup- 
puree  . 


Contribution  a  I’illustration  de  la  revelation  entre  Louie  du  son 
etde la  parole,  par  Wanner  (deMunich).  —  Le  rapporteur  decrit  un 
cas  bien  instructif. 


V.  —  ASSOCIATION  MEDIC  ALE  AMMICAINE 
Section  de  Larvngologie  et  de  Rhinologie 
Boston,  3-8  Jain  ^906. 

Compte-rendu  par  MENiER(de  Figeac). 

Quelques  conquetes  et  tendances  nouvelles  de  la  Rhinologie,  par 

Otto  Freer  (de  Chicago).  —  Dans  ce  discours  d’ouverture,  le  pre¬ 
sident  passe  en  revue  quelques  questions  actuelles  : 

1)  Acni  rosacie.  — II  expose  le  precede  de  Bloenbaum  pour  le  rhi- 
nophyma  (discission  des  vaisseaux  ectasies  a  Faide  du  galvano  ;  abla¬ 
tion  des  protuberances  hypertrophiques  a  Faide  de  Fanse  chaude  et 
du  couteau  galvanique). 

Pour  lui,  il  traite  les  ectasies  veineuses  a  Faide  d’une  aiguille  en 
platine  iridie  fi.xee  au  pole  positif  (3  milli-amperes).  Ce  procedd 
donne  de  meilleurs  rdsultats  que  Femploi  ordinaire  du  p61e  negatif 
qui  brule  et  cree  un  caillot  Ifiche. 

2)  La  paraffine ;  son  usage  pour  la  plastique  cosmHique  [injec¬ 
tions).  —  Il  vaut  mieux  employer  la  paraffine  k  point  de  fusion  eleve 
soit  S0“  (122“  Fahrenheit)  et  avertir  le  malade  de  la  possibilite  eloi- 
gnde  de  la  cecite  d’un  ceil,  consequence  de  Foperation. 

3)  Les  vibrisses.  —  Pour  lui,  les  vibrisses  ne  sont  pas  des  capteurs 
de  poussieres.  En  effet,  pourquoi  les  enfants  et  beaucoup  de  femmes 
n’en  ont-ils  pas  ?  Les  vibrisses  sont  en  connection,  quant  a  leur 
abundance  et  k  leur  raideur,  avec  la  croissance  pileuse  de  la  face. 

4|  Ilistologie  de  la  muqueuse  nasale.  —  Goodale  a  vu  que,  dans 
la  rhinite  vasomotrice,  les  canaux  de  la  membrane  basale  de  la 
muqueuse  augmentent  en  nombre  et  en  dimensions  ;  Fepithelium  en 
palissade  qpi  repose  sur  la  membrane,  devient  aussi  plus  permeable  1 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  2.  36 
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cela  expliquerait  la  rhinorrhee  abondante.  Ces  canaux  n’existeraient 
pas  dans  la  rhinite  atrophique. 

5)  T mitement  k  I’airchaud  dans  la  rhinite  chronique. —  Otto  Freer 
rappelle  les  r6sultats  excellents  des  applications  faites  par  Lermoyez 
et  Mahu  (70°  a  90°).  Pour  lui,  Fair  chaud  est  le  specifique  de  I’hydro- 
rrhee  nasale. 

6)  Hay-Fever.  —  11  faudra  plusieurs  annees  avant  d’avoir  une  opi¬ 
nion  definitive  sur  la  valeur  de  la  pollantine  de  Dunbar. 

Le  massage  de  la  muqueuse  (Denker  et  Urbantschich)  aurait  donne 
de  bons  resultats.  Otto  Freer  se  montre  sceptique  k  cet  egard  en  sc 
basant  sur  ses  propres  experiences. 

7)  Traitement  par  le  vide.  —  L’aspirahon  des  secretions  (Spiess, 
Sondermann)  donne  de  bons  effets  dans  Fozene,  la  rhinite  puru-. 
lente  des  enfants,  les  etats  de  turgescence  de  la  muqueuse  nasale, 
les  affections  des  sinus. 

8)  La  paraffine  dans  la  rhinite  atrophique.  —  Les  travaux  rdcents 
demontrent  I’utilite  de  ces  injections  dans  les  cas  d’atrophie  legere 
ou  moderde  des  cornets  et  leurs  dangers  dans  les  cas  d’atrophie 
grave  (thrombophiebite  faciale  ;  oedeme  de  la  joue  et  despaupieres). 
Otto  Freer  pratique  des  lavages,  le  tamponnement  de  Gottstein 
el  des  applications  de  vaseline  salicylee,  ainsi  que  le  massage  de  ia 
muqueuse  avec  une  solution  d’argyrol  k  50  %•  Cette  methode  lui 
donne  d’excellents  resultats. 

9)  Le  galvanocautkre.  —  L’orateur  plaide  en  favour  des  cauterisa¬ 
tions  lineaires  (jusqu’kl’os)  sur  les  cornets  dans  les  cas  d’obstruction 
due  au  gonflement  de  ces  organes.  La  cauterisation  en  surface  est 
inutile  et  pleine  d’inconvenients. 

10)  La  resection  sous-inuqueuse  des  deviations  du  septum  nasal.  — 
Otto  Freer  fait  ressortir  les  avantages'  de  ce  precede  sur  les 

anciennes  methodes  et  restitue  k  Krieg,  de  Stuttgart,  I'honneur 
d’avoir,  en  1886,  propose  et  execute  le  premier  la  resection  sous- 
muqueuse  qu’il  appelait  :  resection  k  volet. 

11)  Les  sinus. — Le  president  fait  une  rapide  revue  des  travaux 
parus  (1903-1906)  sur  le  traitement  radical  des  sinusites  et  sur  le 
traitement  intranasal  de  ces  affections  du  k  Fletcher  Ingals  (travail 
paru  dans  ces  Archives.  Voir  aussi  le  travail  de  Wells  ;  Arch, 
inter,  de  Laryng...  mai-juin,  juillet-aout  1906). 

11  termine  ce  tres  bref  coup  d’oeil  en  rappelant  la  methode  de 
Hajeck  pour  le  traitement  de  la  sinusite  sphenoidale  (mise  k  nu  et 
resection  large  de  la  paroi  anterieure  du  sinus) 


Corps  etrangers  des  bronches ;  extraction  par  bronchoscopie,  par 

Emil  Mayeh  (de  New-York).  —  11  s’agit  de  trois  cas  (enfants  de 
10  mois,  6  ans,  5  ans)  de  corps  etrangers  (pepin  d’orange,  aiguille 
k  tete  de  verre,  haricot)  ;  dans  deux  cas  I’extraction  fut  suivie  de 
guerison  et  dans  le  dernier  I’enfant  mourut  apres  ablation  du  corps 
etranger. 


SOCIETlilS  SAVANTliS  563 

Dans  deux  autres  cas  (os  de  dindon,  morceau  de  cuivre)  I’extrac- 
tion  reussit;  mais  dans  le  second  on  fut  oblige  de  faire  la  tracheb- 
tomie  inferieure. 

L’orateur  conclut  que  Fauscultation  et  la  percussion  sont  Ires 
utiles  pour  le  diagnostic,  alors  que  les  rayons  X  sont  parfois  infideles  ; 
les  corps  durs  amenant  une  occlusion  doivent  etre  enleves  d’urgence. 
Enfin,  la  tracheotomie  suivie  de  bronchoscopie  (bronchoscopie  trau- 
matodiale  suivant  la  terminologie  de  Tapia)  semble  le  plus  sur 
moyen  d’extraction,  car  elle  economise  un  temps  precieux  (cela 
s’applique  surtout,  dans  la  pensee  de  I’orateur,  aux  jeunes  enfants 
&  orifice  laryngien  tres  etroit  et  susceptible  d’etre  lese  lors  de  I’in- 
troduction  parfois  longue  et  difficile  du  tube  de  Killian). 

Discussion  a  laquelle  prennent  part  F.  Ingals,  Algernon  Coolidge, 
Large,  Yankauer,  Crossfield,  Shurly. 


Examen  et  chirurgie  de  I’extremite  superieure  de  I’oesopliage, 

par  Harris  Mosher  (de  Boston).  —  L’orateur,  apres  une  tres  courte 
esquisse  anatomique,  rappelle  les  donnes  numeriques  portant  sur 
sa  longueur,  son  pouvoir  de  distension. 

11  passe  en  revue  les  diverses  affections  oesophagiennes  traitees 
pendant  les  19  dernieres  annees  a  Massachusetts  General  Hospital  : 
retrecissements,  carcinomes,  corps  etrangers  (les  plus  frequents  sont 
les  pieces  de  monnaies  et  les  fausses  dents). 

II  presente  une  serie  d’instruments  (speculums,  pinces,  crochets) 
pour  I’examen  de  I’cesophage  et  I’extraction  des  corps  etrangers. 


Justification  de  radministration  scientifique  des  anesthesiques, 
par  J.-T.  Gwathmey  (de  New-York|.  —  L’orateur  decrit  son  appareil 
qui  permet  d’administrer  un  pourcentage  connu  de  chloroforme  et 
d’oxygene  (ou  d’air)  ou  des  vapeurs  etherees  diluees  ou  encore  un 
melange  de  chloroforme  et  d’elher. 

Le  chloroforme  est  beaucoup  moins  dangereux  quand  il  est  inhale 
a  chaud. 

Dans  la  discussion,  plusieurs  specialistes  ddclarent  n’avoir  eu 
qu’k  se  louer  de  I’appareil  de  I’orateur,  qui  permit  entre  autres  une 
operation  d’une  duree  de  cinq  heures  ;  un  quart  d’heure  apres  I’opd- 
ration,  le  malade  etait  revenu  k  lui  et  causait  normalement  sans 
nausdes,  ni  vomissements.  [A  suivre.) 


VI.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  1 9  octobre  1 906 
President  ;  Professeur  Fraenkel 
Compte-rendu  par  Max  Scheier 

Lupus  du  larynx,  par  Bochner.  —  Chez  les  malades  qu’on  presente, 
les  fausses  cordes  vocales  sont  transformees  en  grandes  tumeurs 
dont  les  extremites  s’etendent  sur  la  surface  laryngee  de  I’epiglotte. 
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II  y  a  de  rinfiltralion  de  la  paroi  posterieure  du  larynx  ;  les  carti¬ 
lages  arytenoi'des  sent  libres.  Les  cordes  vocales  font  nettement 
saillie  en  dessous  de  la  tumeur.  Le  lupus  dede  la  face  existe  depuis 
un  an,  tandis  que  le  larynx  n’est  atteint  que  depuis  quatre  mois. 

E.  Meyer  croit  que  ce  cas  ne  s’adapterait  au  traitement  par  I’air 
chaud  qu’apres  prealable  thyrotomie. 

.  11  a  faitdes  essais  de  traitement  sur  une  malade  atteinte  de  lupus 
du  larynx  au  moyen  des  rayons  X,  et  cela  par  procede  endoscopique 
et  y  a  obtenu  un  resultat  tres  favorable. 

Max  Senator  voudrait  essayer  la  proposition  de  Hollaender. 

Max-ScHEiER  a  employe  la  methode  de  Hollaender  dans  deux  cas 
de  tuberculose  du  lar3-nx  ;  cette  methode  consiste  a  prendre  in te- 
rieurement  de  I’iodure  de  potassium  (8  k  10  gr.  sur  200)  dont  on 
donne  une  cuilleree  a  soupe ;  10  minutes  apres  on  insufUe  du  calomel 
sur  cette  ulceration  du  larynx.  C’est  surtoutdans  un  de  ces  cas  que 
le  succes  fut  eclatant.  II  concernait  une  femme  de  40  ans,  chez 
laquelle  une  grande  et  profonde  ulceration  existait  dans  la  partie 
anterieure  de  la  bande  ventriculaire  droite  avec  des  bacilles  de  Koch 
dans  la  secretion  de  I’ulceration.  Apres  les  methodes  de  traitements 
usuels,  il  n’y  eut  aucune  amelioration.  II  appliqua  la  methode  de 
Hollaender  pendant  mois,  d’abord  tous  les  jours  dans  les  4 
premieres  semaines,  ensuite  plus  rarement.  II  s’etablit  une  complete 
guerison  qui  dure  encore  aujourd’hui  apres  quinze  mois  d’observa- 


Cas  de  rhinosclerome,  par  E.  Meyer.  —  II  y  a  2  ans,  tout  le  nez 
etaitrempli,  chezle  patient,  par  des  masses  de  tumeurs  dures.  II  fut 
de  nouveau  admis  en  mars.  Les  tumeurs  avaient  considerablement 
augmente,  elles  avaient  envahi  les  ailes  du  nez  en  entier  et  la  levre 
superieure  et  faisaient  une  si  forte  saillie  que  la  pointe  du  nez  s’elevait 
a  peine  sur  le  pourtour.  Le  mal  avait  egalement  gagne  le  pharynx  et 
le  voile  du  palais.  II  appliqua  depuis  marsle  traitement  de  Roentgen, 
129  irradiations  au  visage  et  70  au  voile  du  palais.  Les  tumeurs 
de  la  levre  et  du  palais  ont  presque  diparu,  le  nez  est  devenu  per¬ 
meable  a  Lair. 


Cas  d’enchondrome  larynge,  par  Alexander.  —  Le  malade,  age  de 
33  ans,  remarque,  depuis  3  mois,  une  tumeur  de  croissance  lente 
qui  depuis  20  jours  est  un  peu  douloureuse  a  la  pression.  A  la 
hauteur  du  cartilage  thyroide,  se  trouve  a  droite  une  petite  tumeur 
spherique  de  la  grandeur  d’une  pomme,  a  peu  pres  de  le  dureted’un 
cartilage.  Sur  le  plan  du  cartilage  thyroide  on  sent  egalement  des 
masses  de  tumeur.  On  n’a  pas  encore  pu  se  decider  a  I’extirpation 
du  larynx,  le  patient  n’ayant  pas  de  dyspnee  et  parlant  d’une  voix 
presque  claire.  Depuis  quinze  jours  il  est  traitd  tous  les  jours  aux 
rayons  X  apres  quoi  la  tumeur  a  considerablement  diminue. 
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Sarcome  melanotique  du  nez,  par  Stuumann.  —  La  narine  gauche 
de  lamalade  dtait  remplie  de  masses  de  tumeur  noire,  I’oeil  fortement 
pousse  en  avant;  une  flstule  suppurante  existait  dans  Tangle  interne 
de  Toeil.  Apres  Tincision  arciforme  usuelle  pour  mettre  a  nu  le  sinus 
frontal  et  Tethmoide,  on  voyait  une  grande  perte  de  substance 
du  plancher  du  sinus  frontal  ainsi  qu’une  complete  destruction  de’ 
Tethmoide.  La  tumeur  occupait  tout  Tespace  entre  le  septum  et  le 
globe  oculaire. 

Apres  curettage,  on  voit  que  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal, 
elleaussi,  est  perforee  a  plusieurs  endroits  et  que  la  paroi  anterieure 
du  sinus  sphenoidal  est  detruite.  11  a  libere  le  sinus  sphenoidal 
aussi  bien  que  possible  et  gratte  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal 
ainsi  que  le  globe  oculaire.  Quand  bien  meme  il  ne  pourrait  etre 
question  d’une  operation  radicale,  il  croit  cependant  avoir  ete  utile 
a  la  malade. 


Gas  de  contusion  du  larynx,  par  Finder.  —  Un  homme  de,  7u  ans,. 
raconte  qu’il  fut  projete  centre  une  table  de  telle  sorte  qu’il  a  frappe 
avec  le  cou  centre  le  bord  de  la  table.  11  en  fut  immediatement 
enroue.  La  muqueuse  sur  le  cartilage  arythenolde  gauche  est  gonflee, 
tres  rouge  et  mdematiee.  11  y  avail  de  Tinfiltration  sanguine  sur  la 
corde  vocale  gauche  et  la  muqueuse  sous-glottique  h  gauche  devint 
un  peu  rouge.  Le  cartilage  arytenoide  gauche  resta  immobile  a  la 
phonation.  11  y  a  eu  de  Tamelioration  grhee  au  repos,  a  la  diete 
froide  etaux  compresses  glacees. 


Presentation  de  photographies  coloriees,  par  E.  Meyer.  —  11  y  a 
des  photographies  de  lupus,  de  noevus  dissemine  et  d’une  tumeur 
de  la  langue,  ainsi  que  quelques  reproductions  de  pharynx. 


Contribution  a  la  maladie  de  la  parotide  chez  les  souffleurs  de 
verre,  par  Max  Scheier.  —  11  avail  eu  occasion  il  y  a  quelques  mois 
de  voir  cette  affection  chez  toute  une  serie  de  malades  (voir  les 
Archives  Internationales  de  Laryngologie,  tome  22,  page  922). 
L’affection  consiste  en  ce  que  chez  les  souffleurs  de  verre  aussi- 
tot  qu’ils  se  remplissent  les  joues  d’air,  celui-ci  entre  dans  le 
canal  de  Stenon  et  dans  la  parotide  ;  il  se  forme  ainsi  une  forte 
enflure  en  avant  de  Toreille  qui  s’efface  de  nouveau  en  la  compri- 
mant.  Quoique  on  trouve  tres  peu' de  chose  la-dessus  dansla  littera- 
ture,  Taffection  n’est  pas  du  tout  rare.  Scheier  trouva  8  “/o  de  cette 
maladie  parmi  250  verriers.  Les  travailleurs  eux-memes  pretendent 
que  dans  les  huttes  de  verriers  ou  on  produit  de  grandes  bouteilles, 
et  ou  par  consequent  on  depense  une  force  considerable  pour 
souffler,  Taffection  apparait  plus  frequemment.  Scheier  ne  trouve 
aucun  cas  de  maladie  parmi  14  verriers  dans  la  hutte  «  Josephine  » 
parce  que  dans  cette  verrerie  on  executait  des  travaux  pour  lesquels 
il  faut  peu  souffler.  Dans  une  autre  verrerie,  ou  Ton  fabrique  de 
grandes  pieces  de  verre  de  table,  il  la  trouva  tres  frequemment. 


566 


REVUES 


COMPTES-HENDUS 


L’etendue  de  I’enflure  pi'esente  de  trfes  grandes  differences.  Chez 
certains  il  se  forme  chaque  fois  une  toute  petite  enflure  qui,  an 
toucher,  donne  le  crepitement  de  I’emphyseme  cutane  ;  dansd’autres 
cas,  elle  atteint  la  grosseur  d’ceufs  de  pigeons  ;  parfois  I’enflure  est 
grosse  comme  un  oeuf  de  poule.  L’ouvrier  est  oblige  pour  pouvoir 
a  pen  pres  travailler  d’expulser  Fair  de  la  joue  toutes  les  2  h  .3 
minutes  avec  la  face  palmaire  du  pouce,  sans  cela  il  se  produit  des 
douleurs  et  une  forte  sensation  de  tension.  Souvent  I’enflure  est 
situee  dans  le  voisinage  meme  de  la  parotide,  parfois  on  peut  aussi 
reconnaitre  que  Fair  se  trouve  dans  le  canal  de  Stenon  distendu. 

Scheier  s’etend  ici  sur  la  symptomatologie  et  Fetiologie.  Dans  un 
cas  de  Narath,  cette  affection  avait  determine  Fincapacite  du  travail. 
11  fallut  proceder  a  Fextirpation  du  canal  de  Stenon  et  d’une  grande 
partie  de  la  parotide.  La-dessus  il  passe  aux  alterations  caracteris- 
tiques  de  la  bouche  chezles  verriers  atteints  de  cette  maladie. 

Les  alterations  de  la  muqueuse  buccale  deja  signalees  parGuinaud 
sontcaracteristiques  ;  ce  sontles«  plaques  opalines  professionnelles  » 
dont  il  est  fait  mention.  Parmi  ces  ouvriers,  la  syphilis  est  tres 
repandue.  C’est  surtout  dans  la  littbrature  frangaise  que  se  trouve 
cite  un  nombre  assez  considerable  de  syphilis  extra-genitale.  En 
Allemagne,  il  y  a  peu  de  temps,  EvsELa  relate  unesemblable  origine 
de  la  syphilis  dans  12  cas.  Un  vender  etait  entre  dans  une  fabriqiie 
6  mois  apres  Finfection.  Bientot  apres,  tons  les  verriers  qui  tra- 
vaillaient  avec  lui  et  se  servaient  du  meme  tube  a  souffler,  avaient 
et6  atteints  de  syphilis. 

B.  Fraenkel  demande  si  les  recherches  a  ce  sujet  ont  ete  faites 
aussi  chezles  trompettes.  D'ailleurs  il  n'est  pas  n^cessaire  d’extirper 
la  parotide.  11  sufflt  de  faire  la  ligature  du  canal  de  Stenon.  Alors  la 
parotide  s’enfle  considerablement  et  s’oblitere  ensuite  entierement. 

Max  Scheier  a  aussi  fait  des  recherches  sur  un  grand  nombre  de 
musiciens  pour  savoir  si  chez  eux  se  trouve  une  pareille  accumula¬ 
tion  d’air  dans  la  parotide,  maisjusqu’a  present  il  n’a  rien  pu  cons- 

Dans  le  cas  de  Narath,  il  se  produisit.  peu  de  temps  apres  avoir  fixe 
le  canal  de  Stenon  a  un  endroit  plus  profond  de  la  muqueuse  buccale, 
de  la  retention  de  secretion  apres  stenose  du  canal,  d’ou  phenomenes 
inflammatoires  rep.etes  de  la  parotide. 

( rraducb'on  par  L.  Reinhold). 


Vll.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARVNGOLOGIE  ET  d’oTOLOGIE 

Seance  ordinaire  du  24  octobre  4906 
President  :  Passmore  Berens 
Compte-rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  rhinosclerome  traite  par  les  rayons  X,  par  J.-M.  Bal- 
LiN.  —  Il  s’agit  d’line  femme  atteinte  de  rhinosclerome  depuis 
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seize  ans.  Diagnostic  clinique  contr61e  par  I’examen  histologique. 
iSoumise  a  trois  seances  de  radiographic  par  semaine,  cette  per- 
sonne  a  vu  completement  disparaitre  les  masses  neoplasiques 
obstruant  les  narines.  Le  larynx  est  intact,  ce  qui  est  remarquable, 
ctant  donnee  la  longue  duree  de  la  maladie.  Ballin  ne  parle  pas  du 
nombre  total  de  seances  de  radiographie. 


Dn  cas  de  rhinosclerome,  par  Sigmund  Politzer.  —  L’anteur 
montre  une  femme  atteinte  de  rhinoscldrome,  presentee  a  I’As- 
sociation  americaine  de  dermatologie.  An  sujet  du  diagnostic,  il  ne 
peut  y  avoir  aucun  doute.  Elle  a  ete  soumise  pendant  quatre  pre¬ 
mieres  semaines  a  trois  seances  de  radiographie,  puis,  pendant 
quatre  autres  semaines,  k  deux  seances.  Apres  quoi,  les  productions 
cedemateuses  ont  disparu  par  une  veritable  fonte. 

Ces  deux  presentations  sont  accueillies  avec  une  vive  satisfaction. 
Le  rhinoscldrome  ne  pardonnant  jamais,  il  n’etait  que  rarement 
influence  par  la  therapeutique. 

Stern,  qui  a  vu  le  malade  de  Ballin  et  a  dirigd  le  traitement  radio- 
graphique,  insiste  sur  la  ndcessite  d’employer  une  technique  parti- 
culiere  pour  influencer  des  masses  neoplasiques,  souvent  dures 
comme  I’ivoire.  Il  importe  d’exposer  les  vegetations  pendant  un 
temps  tres  court  des  radiations  de  haute  frequence. 


Un  cas  obscur  de  maladie  du  sinus  frontal  pour  diagnostic,  par 

S.  Me  CuLLAGH.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  se  plaignant 
par  intermittence  de  douleurs  violentes  dans  la  region  susorbi- 
taire  droite  depuis  trois  ans.  Les  acces  douloureux  se  reproduisent 
generalement  par  intervalles  de  3  a  4  mois.  L’examen  du  nez  ne 
revMe  rien.  Reste  une  sensibilite  tres  vive  a  la  pression.  Le  sinus 
droit  est  obscur,  quoique  la  translumination  avec  une  forte  lampe 
puisse  en  determiner  le  contour ;  il  existe  une  ombre  dans  le  sinus 
gauche,  peut-etre  due  k  une  volumineuse  cellule  ethmoldale. 

A  propos  de  ce  malade.  Coffin  relate  le  cas  d’une  dame  ayant 
presents  le  raeme  syndrome  et  le  meme  ensemble  de  signes.  L’ou- 
verture  du  sinus  mit  a  nu  une  masse  vesiculeuse ;  I’operation  fut 
accompagnee  d’une  hemorragie  profuse.  Coffin  pensa  a  un  angiome, 
mais  il  n'y  eut  pas  d’examen  histologique  pour  controler  cette  opi¬ 
nion.  Plusieurs  mois  apres,  elle  consulta  pour  une  grosseur  de  la 
nuque,  prise  un  instant  pour  un  sarcome,  et  qui  ceda  a  I’adminis- 
tration  de  I’iodure  de  potassium.  L’affection  du  sinus  n’aurait-elle 
pas  gueri  de  la  meme  maniere  ?  Il  est  toujours  utile  d’administrer 
I’iodure,  attendu  que  la  syphilis  latente  n’a  pas  de  signes  suffisam- 
ment  caraetdristiques. 

Me.  CuLLAGH,  pour  terminer,  croit  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’un 
kyste  dont  la  depletion  amenerait  les  periodes  de  sedation  des  phe- 
nomenes  douloureux. 
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Empyeme  unilateral  des  sinus  du  nez  avec  abces  de  I'orbite,  par 
John  Gutman.  —  11  s’agit  d’une  petite  fille  chez  qui  un  abces 
de  la  geneive,  d’origine  dentaire,  fut  bientot  suivi  d’un  abces  de  la 
paupiere  inferieure,  puis  d’une  decharge  purulente  du  nez.  Le  dia¬ 
gnostic  de  sinusite  maxillaire  purulente  fut  etabli,  et  I’enfant 
operee.  Au  cours  de  I’operation,  Gutman  rencontra  une  necrose 
etendue  de  la  paroi  externe  de  I’antre  d’Highmore.  Entre  temps, 
I’abces  de  la  paupiere  avait  gagne  Tangle  ipterne  de  Toeil ;  une 
ouverture  profonde  conduisit  sur  une  necrose  de  Tethmoide  qui  fut 
enlevee.  Quelques  semaines  apres,  tout  etait  rentre  dans  Tordre. 
L’orateur  croit  que  Tenfant  etait  porteur  d’une  ethmoldite  chronique 
qui  s’est  brusquement  compliquee  de  sinusite  maxillaire  aigue,  que 
la  racine  dentaire  aura  ete  mise  a  nu,  ce  qui  aura  produit  Tabces  de 
la  geneive. 


Paralysie  bilaterale  des  dilatateurs  avec  prolapsus  du  ventrfcule 
de  Morgagni  du  cote  gauche,  par  L.  M.  Hubt. 


Laryngite  traumatique  avec  prolapsus  du  ventricule,  par 

J.  Abraham.  —  (Sera  analyse  ulterieurement). 


Atresie  fibreuse  du  vestibule  nasal,  par  J.  Abraham.  —  (Idem)'. 


Nouveau  serre-noeud  pour  I’amygdale,  par  H.-P.  Moseley.  —  La 
presentation  de  Tinstrument  donne  lieu  a  une  discussion  au  sujet  de 
la  prehension  de  Tamygdale,  de  la  difficulte  qu’il  y  a  parfois  k  Textir- 
per  totalement. 

Une  controverse  se  produit  au  sujet  de  Tufilite,  de  Topportunite 
de  Tamygdalectomie  totale.  L’hemorragie  amygdalienue  est  egale- 
ment  Tobjet  d’une  discussion. 


VIll.  —  78^  REUNION  DES  NATURALISTES 
ET  MEDECINS  ALLEMANDS 

Stuttgard,  1906  ) 

23®  Section  :  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge 
(Suite). 

Compte-rendu  par  M.  Bloch  (de  Paris)  ■  , 

Stance  du  1 8  septembre  (matin.) 

President  :  Siebenmann  (de  BMe). 

De  la  resection  totale  de  la  langue,  du  larynx  et  du  pharynx,  par 

Gluck  (de  Berlin).  —  L’auteur  presente  un  malade  auquel  il  a  rese- 
que,  pour  tuberculose  hyperplasique  etendue,  la  langue,  la  glande 
thyro’ide,  le  larynx,  la  partie  cervicale  de  la  trachee,  le  pharynx  et  la 
portion  cervicale  de  Tcesophage  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  du  dou, 
du  cotedroit  (On  avait  d’abord  porte  le  diagnostic  de  carcinome)'. 
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Gliick  s’etend  ensuite  sur  les  indications,  la  technique  et  les  resul- 
tats  de  cettegrosse  intervention  ence  qui  concerne  I’alimentation  et 
la  parole. 

Grunwald  (de  Munich)  rappelle  les  difficultes  et  la  grande  impor¬ 
tance  du  diagnostic  precoce  de  la  tuberculose,  du  carcinome  endo- 
larynge  et  specialement  du  cancer  retrolarynge  :  dans  ce  dernier 
on  voit  apparaitre  des  metastases  avanl  la  tumeur  elle-meme. 

Que  Ton  confonde  tuberculose  et  cancer,  cela  n’est  pas  rare  encore 
aujourd’hui.  A  propos  de  cette  6ventualite,  que  Ton  peut  eviter 
d’ailleurs,  Grunwald  attire  I’attention  sur  son  prochain  travail  trai- 
tantdes  interventions  externes  au  cours  de  la  tuberculose.  Enfin, 
il  rappelle  encore  les  avantages  particuliers  de  la  pharyngotomie 
suprahyo'ldienne  dans  les  cas  appropries. 

Bayer  (de  Bruxelles),  en  general,  etait  un  adversaire  de  ces  opera¬ 
tions  etendues  au  cours  de  la  tuberculose  du  larynx  :  mais  apres  les 
resul tats  de  Gluck  il  a  change  d’avis.  ll  voudrait  cependant  ne  voir 
appliquer  ce  precede  que  dans  certains  cas  choisis  de  tuberculose  a 
marche  torpide  :  dans  la  tuberculose,  rapide  comme  evolution,  il  ne 
faudrait  pas  recourir  a  cette  methode.  De  plus  il  ne  peut  que  s’asso- 
cier  aux  idees  du  rapporteur  quand  celui-ci  recommande  d’extirper 
radicalement  tous  les  ganglions  infectes  du  cou,  sous  peine  de  pra- 
tiquer  une  operation  illusoire. 


Un  cas  rare  de  lupus  des  voles  aeriennes  superieures,  par  Sie- 
BENMANN  (de  Bale).  —  L’auteur  presente  des  moulages  et  des  dessins 
en  couleur  d’une  maladie  particuliere  de  la  peau  et  des  os,  de  la 
muqueuse  des  voies  aeriennes  superieures.  11  s’agit  d’un  homme  de 
22  ans  :  il  y  a  trois  ans,  survintune  obstruction  du  nez,  une  tume¬ 
faction  de  la  levre  superieure  du  nez,  des  joues  et  des  regions  supra- 
orbitaires.  De  plus,  plus  tard  apparurent  des  nodules  sur  la  peau 
des  extremites,  ainsi  qu’une  osteite  a  marche  indolore  du  carpe  et 
du  cubitus. 

11  y  eut  en  meme  temps  apparition  de  nodules  sur  les  muqueuses 
du  nez,  du  voile  etdu  larynx  :  I’infiltration  de  la  muqueuse  glottique 
est  gdneralement  diffuse.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  I’oedeme  colos¬ 
sal  des  paupieres. 

Cette  maladie,  par  sa  nature,  appartient  a  la  classe  des  tubercu¬ 
lides,  ou  aussi  aux  tuberculoses  a  evolution  benigne.  Dans  tous  les 
infiltrats  on  trouvedenombreuses  cellules  geantes  de  Langhans  et 
des  cellules  epithelioides,  du  tissu  conjonctif  serre.  11  y  a  peu  de 
leucocytes,  et  pas  de  bacillesde  Koch.  Les  inoculations  ont  toutes 
ete  negatives.  En  aucun  endroit  on  ne  constate  de  processus  ulce- 
reux  profond. 

Sous  I’influence  d’une  infection  streptococcique  il  y  eut  dispari- 
tion  momentanee  de  toutes  ces  tumeurs  :  depuis,  celles-ci  ont  de 
nouveau  atteint  leurs  dimensions  primitives.  La  radiotherapie 
semble  seule  avoir  agi  avec  eflicacite  sur  la  maladie,  a  I’exclusion 
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desautres  moyens  thePapeutiques  (iodure  de  potassium,  arsenic, 
bains  salins,  tuberculine). 

Une  description  complete  du  cas  paraitra  dans  les  Archives  de 
laryngologie. 


Stance  du  iOseptembre  [apr^s-midi] 

President ;  Bayer  (de  Bruxelles). 

Contribution  a  I'etude  du  catarrhe  de  Stork,  par  Goldschmitt 
(de  Reichenhall).  —  L’auteur  deflnitle  catarrhe  nasal  de  Stork  comme 
une  affection  caracterisee  par  la  secretion  d’un  mucus  filant,  gela- 
tineux,  souvent  purulent ;  cette  secretion  est  macroscopiquement 
dejk  differente  de  celle  du  catarrhe  pharyngien  ordinaire,  par  I’exa- 
men  regulier  des  organes  du  cou,  dans  les  affections  chroniques  des 
bronches  et  du  poumon,  Goldschmitt  a  note  la  coincidence  frdquente 
de  ces  affections  avec  le  catarrhe  de  Stork.  —  En  somme  ce  catarrhe 
apparaitrait  plus  souvent  qu’on  ne  I’a  admis  jusqu’ici,  et  Ton  pent 
le  classer  au  nombre  des  affections  les  plus  graves,  survenant  dans 
le  domaine  des  voies  aeriennes  superieures. 

Goldschmitt  appuie  cette  communication  par  I’expose  de  S  cas 
personnels. 

Bayer  (de  Bruxelles)  recommande,  en  plus  d’un  traitement  local, 
une  cure  arsenicale  intense. 


IX.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  4avril  1906. 

President  :  Prof.  0.  Chiari.  —  Secretaire  :  Kahler 
Compte-rendu  par  A.  Heinol  (de  Vienne) 

(Suite) 

Ulcerations  tuberculeuses  du  naso-pharynx  (cas  deja  presents), 
par  Glas.  —  La  malade  a  pris  pendant  un  mois  de  I’iodure;  apres 
expulsion  d'un  sequestra  du  vomer,  il  s’etait  alors  et.abli  une  telle 
amelioration  dans  les  ulcerations,  qu’il  faut  supposer  qu’il  s’agissait 
pu  bien  d’un  cas  oii  I'iodure  a  eu  une  action  positive  sur  un  foyer 
tuberculeux,  ce  qui  arrive  parfois  dans  des  processus  scrofuleux,  ou 
bien  d’une  infection  mixte,  quoique  rien,  dans  les  antecedents,  ne 
permit  de  supposer  I’existence  d’une  syphilis.  Les  coupes  histolo- 
giques  montrent  quelques  bacilles  de  Koch. 

Hajek  ajoute  que,  depuis  la  derniere  fois,  I’amelioration  parait 
telle  qu'on  ne  la  voit  ordinairement  se  produire  que  dans  les  ulce¬ 
rations  syphilitiques.  Cependant,  d’apres  les  donnees  de  I’examen 
histologique,  on  ne  pent  douter  du  caractere  tuberculeux  de  ces 
ulcerations. 

Heindl  partage  I’opinion  de  Hajek  et  trouve  que  depuis  qu’il  a  vu 
la  malade,  il  s’est  etabli  au  nfveau  des  ulcerations  une  amelioration 
comme  on  la  rencontre  seule  dans  les  ulcerations  syphilitiques  apres 
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une  cure  a  I’iodure.  Les  ulcerations  tuberculeuses  ne  se  comportent 
pas  pareillement,  a  moins  d’etre  des  ulceres  mixtes.  II  est  par  conse¬ 
quent  d’avis  que  I’affection  est^’origine  syphilitique,  et  si  I’examen 
histologique  conclut  a  la  tuberculose,  il  ne  pourra  les  considerer  que 
de  nature  mixte^ -dans  ce  cas,  la  tuberculose  se  serait  developpce 
secondairement  sur  des  ulcerations  syphilitiques.  Heindl  a  eu,  ici- 
meme,  occasion  de  presenter  plusieurs  cas  pareils. 

Chiari  a  opere,  dans  les  derniers  temps,  trois  empyemes  du  sinus 
frontal,  d'apres  Killian,  avec  la  inddificalion  de  Hajek.  De  Wilden- 
berg  {Annales  de  la  SociSte  de  mMecine  d' Anvers,  1905]  a  fait  des 
modifications  semblables,  ce  que  lui,  Chiari,  ignorait  jusqu’ici.  11 
decolla  la  trochlee  dans  tons  les  trois  cas;  il  I’attacha  de  nouveau 
dans  deux  cas,  ce  qu'il  omit  de  faire  dans  le  troisierae.  Dans  un  cas 
de  suture  de  la  trochlee,  il  s’etablit  de  la  diplopie,  mais  qui  disiiarut 
en  12  jours.  Dans  tons  les  cas,  I’apophyse  frontale  fut  amputee  par 
endroits,  meme  sans  conservation  de  la  muqueuse ;  la  lame  papyra- 
cee  fut  enlevee,  et  I’evidement  de  I'os  ethmo'ide  reussit  ensuite  assez 
facilement.  Par  ce  precede,  la  diirde  de  I’operation  est  toutefois 
abregee,  sans  qu'on  put  avoir  a  en  enregistrer  un  desavantage.  Tous 
les  trois  malades  vontbien  et  n’ont  pas  de  la  diplopie. 

RfiTHi  ajoute,  qu’il  est  superflu  de  respecter  la  muqueuse  dans  les 
operations  du  nez.  Il  y  a  deja  des  annees  qu’il  ne  le  fait  pas  et  il  n’en 
a  jamais  vu  d’inconvenients. 

Kahler  cite  deux  cas  qu’il  a  operes,  I’un  exactement  d’apres  Killian 
seulemeiit  sans  conserver  la  muqueuse  de  I’apophyse  naso-frontale. 
Du  reste  Killian  lui  meme  n’y  attache  pas  trop  d’importance. 

Quant  au  deuxieme  cas,  il  a  suivi  la  methode  de  Hajek,  il  y  avait 
diplopie  mais  tres  passagere.  Ce  qui  pour  lui  est  I’important,  c’est  la' 
resection  de  I’ajiophyse  naso-frontale  sans  conservation  de  la 
muqueuse,  ce  qui  abrege  considerablement  la  duree  de  I’operation  et 
ce  qui  facilite  en  meme  temps  I’evidement  de  I’ethmo’ide. 

Koschir,  dit  d’abord  qu’il  opere  de  maniere  combinee  de  dif- 
ferentes  methodes  selon  chaque  cas  qui  se  trouve  dans  des  con¬ 
ditions  speciales.  Dans  la  plupart  des  cas  voici  son  procede  :  inci¬ 
sion  cutanee  de  3  a  4  centimetres  de  longueur  k  la  paroi  orbitaire 
mediale  ;  il  souleve  ensuite  le  perioste  de  la  lame  papyracee  sans  se 
soucier  de  la  trochlee  qu’on  ecarte  en  meme  temps  que  le  perioste. 
De  meme  on  decolle  le  perioste  des  parois  orbitraires  et  antericures 
du  sinus  frontal.  On  procede  ensuite  a  I'ouverture  del'ethmolde  et  du 
sinus  frontal  dont  la  paroi  inferieure  est  completement  enlevee.  La 
peau  a  cet  endroit  etant  tres  extensible,  les  incisions  ii’ont  meme 
pas  besoin  d’etre  tres  longues.  L’apophyse  frontale  est  enlevee  en 
partie,  si  cela  parait  necessaire.  Ceci  fait,  on  procede  a  I’evidement 
de  I’ethmoide  et  de  tout  ce  qu’on  rencontre  jusque  dans  la  cavite 
sphenoidale.  On  introduit  une  meche  de  gaze  iodoformee  avec  un 
bout  dans  la  cavite  sphenoidale,  avec  I’autredans  le  sinus  frontal  en 
plongeantla  partie  moyenne  dans  la  cavite  nasale.  L’incision  cutanee 
est  completement  fermee  par  une  suture.  Parmi  les  cas  ainsi  operes, 
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il  n’a  eu  &  observer  qu’une  fois  la  dlplopie  et  cela  pour  Ires  peu  de 
temps.  De  cette  maniere  la  trochlee  resle  ainsi  dans  des  rapports 
identiques  avec  le  ijiuscle  oblique.  De  sorte  qu’il  n’y  a  pas  de 
trouble  de  vision  persistant,  ce  qui  du  reste  a  deja  ete  montre  par 
Sonnenbauer  daps  ses  operations  des  sinus.  La  defiguration  pqst- 
operatoire  depend  de  la  grandeur  de  I’etendue  et  de  la  forme  du 
sinus  frontal,  et  de  la  grandeur  de  la  partie  enlevee  de  la  paroi 
anterieure.  Mais  comme  le  resultat  cosmetique  ne  peut  jamais  se 
savoir  d’avance,  il  faut  reserver  les  operations  du  sinus  frontal 
exclusivement  pour  les  cas  graves.  Cette  operation  n’est  justifiee 
que  dans  les  cas  ou  il  y  a  apparition  de  symptomes  cerebraux,  de 
troubles  de  la  vision,  de  processus  osseux  etendus,  etc. 

Hajek  dit  en  terminant  ;  Chiari  concede  que  sa  modification 
facilite  I’op^ration. 

Quantala  communication  de  Wildenberg,  il  nela  connaitpasencore, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  lui  Hajek  a  deja  annonce  les  modifica¬ 
tions  en  question  le  6  decembre  1905,  et  que  la  discussion  actuelle  se 
trouve  depuis  trois  mois  dejk  k  I’ordre  du  jour,  de  sorte  que  sa  com¬ 
munication  ne  peut  pas  etre  influencee  par  des  publications  de  tierces 
personnes. 

Chiari  ne  trouve  pas  tres  importante  I’hemorragie  pendant  la 
resection  de  I’apophyse  frontale  parce  qu'il  la  fait  sans  essayer  de 
conserverla  muqueusenasale  ainsi  que  Killian  le  demande.  Lui  aussi, 
Hajek,  fait  souvent  sa  resection  partielle  mais  pas  d’une  maniere 
systematique  comme  le  desire  Killian.  Rethi  est  d’accord  avec  lui 
pour  ne  pas  attacher  d’importance  a  la  conservation  de  la  muqueuse; 
Kahler  enonce  la  meme  opinion  que  son  chef.  Quant  aux  indications 
enoncees  par  Koschir  il  se  voit  oblige  de  les  repousser. 

L’orateur  n’a  donne  dans  la  derniere  edition  de  son  ouvrage  que 
deux  indications  absolues  pour  I’operation  radicale  :  1“  I’affection  de 
la  charpente  osseuse  :  2°  les  complications  cerebrates  imminentes. 
On  pourra  elargir  le  nombre  de  ces  indications  quand  on  sera  en 
possession  d’une  inethode  operatoire  sure.  En  ce  qui  concerne 
la  deflguration  cosmetique,  il  se  voit  oblige  d’assurer,  k  I’encontre 
de  M.  Koschir,  que  cette  defiguration  est  d’autant  moins  importante 
qu’on  enleve  plus  radicalement  la  paroi  anterieure  tout  en  conser- 
vant  le  rebord  orbitaire.  (A  suivre). 

[Traduction  par  L.  Reinhold.) 


X.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
109'^  Session,  7  dicembre  1906 
President  :  J.-R.  Rale 
Compte-reiidu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Kyste  du  plancher  de  la  fossenasale,  par  J.-fi.  Ball.  —  La  malade 
a  52  ans,  la  tumefaction  existe  depuis  9  a  10  ans  ;  ce  kyste  est  situe  a 
la  partie  anterieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite. 
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D’apres  I’avis  de  Lack  et  de  Saint-Glair  Thompson,  il  s’agit  d’un 
kysle  d’origine  dentaire. 

Paralysie  de  la  moitie  droite  de  la  langue,  du  palais  et  du  larynx 
(paralysie  des  abducteurs)  dans  un  cas  de  pachymeningite  syphili- 
tique  I'?),  par  Felix  Semon.  —  Le  malade,  kge  de  42  ans,  n’a  jamais 
presente  d’accidents  nettement  syphilitiques.  II  perdit,  il  y  a  2  ans, 
ies  mouvements  de  la  jarabe  droite  ;  un  an  apres  il  fut  pris  de 
vomissements,  puis  de  paresie  subite  de  lajambe  gauche.  Quelques 
mois  apres  la  voix  devint  rauque,  puis  le  malade  eut  une  certaine 
difliculte  a  la  deglutition  de  I’eau,  et  parfois  de  la  cephalalgie. 

Al’examen  on  trouva  de  la  diminution  de  I’odorat,  du  gout  et  de 
Touie  surtout  k  droite,  de  la  paralysie  de  la  moitie  droite  du  palais, 
du  larynx  et  de  la  langue. 

L’auteur  pense  qu’il  existe  une  plaque  de  meningite  epaisse  de 
la  base  du  cerveau,  englobant  nn  certain  nombre  de  nerfs  cerebraux 
du  cote  droit. 


Ncevus  du  pharynx,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade  a  dte  pre¬ 
sente  deja  le  6  novembre  1906  ;  il  presente  une  tumeur  vasculaire 
atteignant  la  moitie  gauche  du  palais,  Tisthme  du  gosier,  et  la  partie 
laterale  du  pharynx;  exterieurement,  on  sent  une  masse  en  arriere 
de  Tangle  de  la  machoire.  La  lesion  existe  depuis  la  naissance  ;  elle 
a  presente  des  changements  de  volume.  L’auteur  demande  s’il  ne 
serait  pas  boii  de  faire  la  ligature  des  branches  de  la  carotide 
externe  du  noevus  autant  que  le  permettra  Textension  aux  tissus 
externes. 


Ozene  pour  diagnostic,  par  H.-.L  Davis,  —  Une  dame  ftgee  de 

43  ans  presente  depuis  2  mois  de  Todeur  avec  ecoulement  nasal.  Il 
existe  du  pus  dans  le  naso-pharynx ;  Tauteur  ne  sait  pas  s’il  existe 
d’ulceration. 

Il  s’agit  d’une  sinusite  sphenoidale  ou  d’une  suppuration  del’amyg- 
dale  pharyngee. 

Neoplasme  laryngien,  par  H.-J.  Davis.  —  Le  malade  age'  de 

44  ans  a  ete  pris  subitement  6  semaines  auparavant  de  stridor,  avec 
dysphagie  legere.  Les.aryteno'ides  sont  infiltres  et  obstruent  Tentree 
du  larynx  ;  il  n’existe  aucun  signe  de  lesion  intrathoracique.  Les 
phenomenes  de  dysphagie  semblent  avoir  diminue,  le  malade  a  ete 
mis  au  traitement  iodure.  L’auteur  ne  sait  s’il  s’agit  de  syphilis,  de 
tuberculose  ou  de  cancer  du  larynx. 


Polysinusite,  par  Saint-Clair Thompson.  —  Tousles  sinus  ont  ete 
ouverts  excepte  le  sinus  spheno'lde  droit.  On  a  effectue  Toperation 
de  Killian  pour  chaque  sinus  frontal,  avec  enlevement  complet  de  la 
parqi  anterieure,  sans  grande  deformation  de  la  face.  Le  sinus  sphe- 
no'idal  gauche  est  largement  ouvert. 
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Kyste  larynge  dans  le  repli  aryteno-epiglottique,  par  G.-C.  Cath- 
CART.  —  La  tumeur  a  la  dimension  d’une  noisette,  elle  s’etend  depuis 
I’arytenoide  gauche,  tout  le  long  du  repli  ary-epiglottique,  et  fait 
saillie  sur  la  bandelette  ventriculaire  ;  elle  a  I’apparence  d'un  kyste 


Ulceration  de  I’espace  interarytenolde,  par  G.-C.  Cathcart.  — 
Le  malade  est  fige  de  52  ans  ;  il  ne  pent  deglutir  aucun  aliment  solide 
depuis  6  semaines. 

Paralysie  complete  des  abductenrs,  par  G.-C.  Cathcart.  —  La 
malade  agee  de  36  ans  a  ete  tracheotomisee,  la  corde  gauche  est  en 
position  cadaverique  ;  la  corde  droite  presente  quelques  mouve- 


Persistance  de  I’organe  de  Jacobson,  par  Lambert-Lack.  —  Le 
malade  age  de  30  ans  presente  une  petite  cavite  sur  la  paroi  gauche 
dn  septum  pres  du  plancher  nasal,  a  environ  un  pouce  en  arriere 
du  vestibule.  Cette  cavite  presente  un  orifice  de  la  dimension  d’une 
tete  d’epingle,  par  ou  Ton  pent  faire  passer  une  petite  sonde  sur  une 
longueur  de  3/8  de  pouce.  Cette  cavite  est  congenitale,  et  est  un 
reste  de  I’organe  de  Jacobson. 


fipithelioma  de  la  langue  et  du  larynx,  par  E.  Houghton. 


Achondroplasia  chez  une  enfant  de  3  ans,  par  Scanes  Spicer.  — 
Cette  enfant  presente  tons  les  signes  de  I’achondroplasie.  De  plus 
elle  respire  la  bouche  ouverte,  la  langue  en  dehors  de  celle-ci.  La 
racine  du  nez  est  deprimee ;  les  amygdales  sont  volumineuses. 
L’enfantfut  endormie  afin  de  faire  une  radiographic,  etl’on  remarqua 
qu’elle  pouvait  alors  parfaitement  respirer  par  le  nez  la  bouche 
fermde. 

L’auteur  pense  que  la  gene  de  la  respiration  nasale  observee  pen¬ 
dant  la  station  debout  est  due,  non  aux  vegetations  et  k  I’hypertrophie 
amygdalienne,  mais  a  la  flexion  exageree  de  la  tete  sur  la  colonne 
ccrvicale. 


fEdeme  chronique  du  larynx,  par  Scanes  Spicer.  —  II  s’agit  d’une 
institutrice  6gee  de  24  ans  presentant  un  gonflement  dur,  oedema- 
teux,  pale,  occupant  I’epiglotte  et  les  deux  replis  ary-epiglottiques. 
On  n’a  pas  trouve  de  bacilles  dans  les  crachats.  II  existe  une  legere 
gene  de  la  deglutition,  et  la  voix  est  alteree.  L’haleine  est  fetide,  et 
le  malade  a  plusieurs  dents  cariees.  Les  lesions  sont-elles  dues  a  de 
I’infection  septique,  ou  a  la  tuberculose.  II  n’existe  aucune  lesion 
intrathoracique. 

Epithelioma  du  larynx,  par  Watson  Williams  et  Scanes  Spicer. 
—  Le  malade  a  ete  presente  le  2  novembre  1906.  Le  malade  a  refu 
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5  injections  de  serum  de  micrococcus  iieoformans.  La  tumeur  no 
semble  pas  avoir  dlminue,  mais  est  plus  p41e,  moins  congestionnee 
et  plus  propre .  Les  symptomes  fonctionnels  sont  semblables. 


(Edeme  dur  dela  partie  inferieure  du  front,  des  cotes  du  nez  etdes 
paupieres  inferieures,  par  Herbert  Tilley.  —  Le  malade,  tige  de 
43  ans,  a  ete  atteint  de  ces  troubles  depuis  la  guerre  Sud-Africaine 
oil  il  combattit.  La  lesion  semble  avoir  debute,  air  niveau  du  sac 
lacrymal.  La  region  a tteinte  est  rouge  etepaissie,  tendue  au  toucher, 
mais  non  douloureuse  a  la  pression.  Le  malade  se  plaint  de  cepha- 
lee.  Les  sinus  frontaux  ont  ete  ouverts  et  trouves  sains.  II  s’agit  sans 
doute  d’une  lymphangite  chronique. 


Suppuration  chronique  de  sinus  frontal,  operation  radicale  avec 
fermeture  immediate  de  la  plaie  operatoire,  par  Herbert  Tilley.  — 
Le  malade  age  de  22  ans  avail  de  la  suppuration  nasale  depuis 
Tenfance  ;  il  existait  des  petits  polypes  dans  le  meat  moyen  droit, 
d’ou  s’echappait  du  pus.  La  paroi  ant^rieure  du  sinus  fut  enlevee, 
et  le  sinus  curette,  puis  on  elargit  le  canal  nasal,  et  la  plaie  opera¬ 
toire  fut  suturee.  L’auteur  n’a  pas  cru  utile  de  faire  I’operation  de 
Killian,  puisqu’il  n’y  avail  pas  de  lesion  ethmoidale.  11  n’y  a  pas 
de  deformations  et  on  ne  voit  plus  de  traces  de  suppuration  inlra- 
nasale.  (A  suivre). 


XL  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  li)  juin  1906 
President :  Lucae 
Secretaire  :  Schwabach 
Compte-rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Deux  malades  atteinles  de  rhinolalie  fermee,  par  Sturmann,  — 
L’une  a  le  voile  du  palais  adherent  k  la  paroi  du  pharynx,  I’autre 
n’a  pas  de  lesion  visible. 


Du  remplissage  des  cavites  operatoires  retro-auriculaires  avec  de 
la  paraffine  (Presentation  de  malades),  par  Eckstein.  —  Deja  en 
1901,  la  paraffine  ayant  ete  employee  par  Alt  pour  diminuer  les 
ouvertures  retro-auriculaires,  Torateur  fit  en  1901  plusieurs  essais 
qui  consistaient  a  injecter  de  la  paraffine  sous  les  bords  de  la 
perte  de  substance  pour  y  provoquer  une  sorte  de  retrecisse- 
ment.  Au  cas  ou  le  bord  se  montrait  trop  adherent,  il  etait 
mobilise  d’abord  avec  des  bistouris  speciaux  pour  le  souleve- 
ment  des  cicatrices.  Plus  tard,  les  cliniciens  viennois  Politzer  et 
Urbantschitsch  introduisirent  directement  la  paraffine  dans  les 
cavites  operatoires  granulantes  et  la  plaie  etait  fermee  la-dessus, 
L’orateur  presente  une  malade  h  laquelle,  il  y  a  un  an  et  demi,  apres . 
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guerison  complete,  il  a  instille  de  la  paraffine  fusible  entre  oO  a  32 
degres,  dans  la  cavite  radicalement  operee  ;  la  paraffine  dtait  teintee 
de  jaune  par  une  legere  addition  de  curcuma.  II  a  precede  a  cette 
instillation  de  paraffine,  la  malade  ne  voulant  laisser  faire  sur  elle 
aucune  plastique.  Le  bouchon  remplagant  I’ouate  est  porte  par  la 
patiente  depuis  sans  provoquer  de  I’irritation.  L’orateur  ne  veut  pas 
naturellement  recommander  ce  precede  dans  tons  les  cas,  mais  seu- 
lement  si  les  malades  refusent  toute  auto-plastie. 

Passow  doute  de  cette  methode,  la  paraffine  agissant  toujours 
comme  un  corps  etranger.  II  a  entendu  dire  par  les  cliniciens 
viennois  qu’ils  etaient  revenus  sur  leur  precede.  Si  peut-etre 
on  pent  employer  ce  precede  apres  de  simples  ouvertures  de  la 
masto’ide,il  n’est  pas  persuade  de  son  indication  dans  des  operations 
radicales.  On  n’est  jamais  sur  de  I’etat  de  la  peau  en  dessous  du 
bouchon,  si  elle  s’exfolie  ou  si  elle  est  eczemateuse.  Si  Ton  se 
decide  au  bistouri,  alors  on  pourrait  aussi  bien  entreprendre ,  une 
plastique  avec  I’anesthesie  de  Schleicli. 

Levy  demande'  a  I’orateur  s’il  y  a  eu  deja  des  essais  entrepris  par 
lui  pour  fermer  avec  de  la  paraffine  rorificetympanique  de  la  trompe 
qui  presente  souvent  et  longtemps  encore  de  la  suppuration  apres 
I’operation  radicale. 

Lucae  egalement  se  mefle  de  la  paraffine  en  tant  que  corps  dtran- 
ger. 

Eckstein  n’a  pas  encore  fait  Fessai  pour  la  trompe  :  si  reellement 
une  fermeture  mecanique  se  produisait,  Finfection  de  la  muqueuse 
pourrait  s’etendre  plus  loin.  N’elant  pas  specialiste,  il  n’a  pas  beau- 
coup  d’dlements  d’appreciation  pour  juger  les  consequences  d’une 
instillation  de  paraffine  dans  une  cavite  auriculaire  provenant  d’une 
operation  radicale.  Mais  en  tout  cas,  la  paraffine  doit  etre  consideree 
comme  cliniquement  inactive.  Le  bouchon  peut  etre  en  tout  temps 
tres  facilement  enleve. 


Un  court  rapport  sur  la  section  oto-rhinologique  du  Congres  inter¬ 
national  de  medecine  aLisbonne,  par  Haike.  —  Des  discours  y  ont 
ete  tenus  par  Bryant  sur  Fimporlance  psychique  des  maladies 
de  I’oreille  ;  par  Spira  sur  Fapplication  de  preparations  de  formaline 
dans  les  suppurations  de  Foreille  moyenne  :  par  West  sur  les  rap¬ 
ports  des  vegetations  adeno’ides  et  des  corps  etrangers  de  Foreille  a 
I’epilepsie  ;  par  Haike  sur  les  otites  tuberculeuses  du  nourrisson ;  par 
Boley  sur  les  injections  de  paraffine  dans  Fozene  et  par  Kiilm  sur  la 
technique  et  la  signification  du  tubage  peroral. 


Recherches  anatomiques  sur  I’appareil  auditif  apres  de  graves 
traumatismes,  par  Lange.  —  L’orateur  ne  connait  rien  sur  Fevolu- 
tion  Clinique  du  cas.  On  voit  par  centre  sur  la  preparation  anato- 
mique  distinctement  une  fracture  de  la  base  du  crfine  traversant  le 
tegmen  tympani. 
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Dans  la  caisse  rlu  tympan,  il  y  avail  du  sang,  la  capsule  labyrin- 
thique  etait  intacte,  les  elements  membraneux  n’dtaient  pas  bien 
conserves.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’il  ne  se  trouvait  de  sang 
ni  dans  les  canaux  semi-circulaires,  ni  dans  le  limagon.  L’examen 
microscopique  de  la  preparation  etait  extremement  interessant,  pre¬ 
paration  qui  fut  mise  en  coupes  seriees. 

On  etablit  ainsi  une  dechirure  complete  du  nerf  auditif  dans  la 
profondeur  du  conduit  auditif  interne,  tandis  que  le  facial  voisin 
etait  reste  entierement  intact. 

Le  conferencier  qui  presente  plusieurs  preparations  qui  le 
demontrent  clairement,  indique  les  points  de  vue  tout  a  fait  nou- 
veauxqui  apres  cette  decouverte  doivent  etre  pris  en  consideration 
dans  un  Iraumatisme  de  I’oreille. 

Passow  engage  k  un  examen  minutieux  de  toutes  les  pyramides 
dont  les  supports  ont  ete  detruits  a  la  suite  de  forts  traumatismes. 
Barni  a  deja  exprime  son  etonnement  sur  le  pen  d’hemorragie  dans 
le  labyrinthe  et  le  limaqon  dans  le  cas  qu’il  avait  eu  occasion  d’obser- 
ver.  ( Traduction  par  L.  Reinhold.) 


XII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
Section  d’otologie 
Stance  du  fO  mai  1906 
President  :  Grubning. 

Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

Deux  cas  de  resection  du  sinus  lateral  et  de  la  veine  jugulaire, 

par  Passmore  BCrens.  —  L’auteur  presente  ces  deux  observations 
comme  exemples  des  varietes  de  formes  que  pent  presenter  la  phle- 
bite  du  sinus. 

Dans  Pun  des  cas,  I’existence  de  la  phlebite  fut  decouverte  au 
cours  d’une  operation  d’evidement  petro-mastoidien ;  on  resequa  la 
veine  jugulaire  apres  Pavoir  liee  au-dessous  de  Paboucliement  de  la 
faciale.  Le  ma'lade  guerit.  Le  point  interessant  de  cette  osbervation 
c’est  que  la  temperature  n’a  jamais  depass6  38,  5,  ce  qu’on  pent 
expliquer  par  ce  fait,  que  la  circulation  etait  ■  interceptee  dans  le 
sinus  en  amont  et  en  aval  par  des  caillots  organises,  et  que  par  suite 
Pabsorption  septique  n’a  pu  se  produire. 

Dans  Pautre  cas,  on  fut  amend  a  ouvrir  le  sinus  au  cours  d’une 
operation  de  Stake  parce  qu’il  y  avait  abces  perisinusal  et  appa- 
rence  phlebitique  de  la  paroi  membraneuse  du  sinus.  II  s’en  suivit 
une  hemorrhagie  qu’on  eut  beaucoup  de  peine  a  arreter  parce  qu’il 
n’existait  pas  de  caillot :  la  veine  fut  liee  au-dessous  de  Pabouche- 
ment  de  la  faciale  et  resequee. 

Gruening  trouveexceptionnelle  ettout  k  fait  extraordinaire  I’exis- 
tence  d’une  phlebite  du  sinus  sans  flevre;  quant  au  cas  de  phle- 
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bite  sans  thrombose,  il  est  moins  rare  et  I’a  observe  maintes  fois  au 
cGurs  de  ses  operations. 

Dans  ces  deux  cas,  le  D’’  Berens  a  lie  la  jugulaire  au-dessous  de 
rabouehement  de  la  faciale ;  or  Knapp  a  fail  une  communication  k 
la  societe,  il  y  a  quelques  mois,  pour  etablir  qu’on  devrait  toujours 
lier  la  jugulaire  au-dessus  de  I’abouchement  de  la  faciale  ;  il  serait 
hrteressant  et  a  propos  de  discuter  la  valeur  de  ces  deux  precedes. 

Richard.  On  a  conseill6  la  ligature  de  la  jugulaire  au-dessus  de 
I’abouchement  de  la  faciale  pour  conserve!-  cette  voie  collaterale  de 
la  circulation  veineuse  et  pour  liviter  les  dangers  d’un  courant  vei- 
neux  retrograde.  Mais  e’est  lii  un  procedd  que  rien  ne  justifie. 
D’abord,  la  resection  de  la  jugulaire  est  rarement  suivie  de  trouble 
de  circulation.  11  lui  est  meme  arrive  deux  fois  de  resdquer  les  deux 
jugulaires  et  il  n’a  eu  aucun  trouble  de  circulation  serieux.  De  plus, 
couime,  en  cas  de  phlebite,  on  ne  voit  jamais  les  limltes  du  mal,  il 
vaut  mieux  resequer  la  veine  le  plus  bas  possible. 

Berens  estaussi  d’avis  qu’il  fautlierla  veine  le  plus  bas  possible  ; 
dans  un  cas  il  a  vu  le  thrombus  parti  du  sinus  sigmoide  s’etendre 
jusqu’a  la  veine  cave. 

Richard.  Les  exemples  de  phlebite  du  sinus  sans  fievre,  et  par 
consequent  sans  infection  generate,  ne  sent  pas  tres  rares,  il  en  a 
observe  plusieurs.  Ces  cas  sent  faciles  a  expliquer  par  la  formation 
de  caillots  interceptant  la  circulation  en  amont  et  en  aval  du  point 
infecte. 

Greening.  L’euseignement  de  I’ecole  de  Halle  etail  de  lier  la 
jugulaire  au-dessus  de  la  faciale  par  crainle  de  troubles  circulatoires ; 
a  New-York  on  la  lie  le  plus  bas  possible  pour  les  raisons  expos6es 
par  le  D''  Richard  ;  il  n’a  jamais  observe,  quant  a  lui,  de  trouble  de 
circulation  veineuse  a  la  suite  de  la  ligature  basse. 


Operation  autoplastique  pour  le  redressement  du  pavilion  de 
I’oreille.  Presentation  de  photographies,  par  Duel.  —  Le  precede 
employe  par  Lauteur  consiste  a  enlever  dans  la  rainiire  posterieure 
du  pavilion  un  lambeau  de  peau  de  forme  elliptique  et  k  reunir 
les  bords  par  des  sutures.  Ce  procedd,  qui  a  I’avantage  de  ne 
pas  toucher  au  cartilage,  et  par  suite  d’dviter  les  dangers  d'une  peri- 
chondrite  possible,  corrige  fort  bien  la  difformite,  comme  on  pent 
s’en  assurer  par  les  photographies  prises  avant  et  apres^  I’opd- 
ration. 

En  rdponse  k  cette  question  :  Quelle  largeur  donnez-vous  a  votre 
lambeau  ?  le  D"-  Duel  dit :  environ  2  k  .3  centimetres.  Pour  deter¬ 
miner  le  diametre  transversal  k  donner  k  I’ellipse,  il  faut  saisir  avec 
une  pince  la  face  jjosterieure  du  pavilion  et  la  porter  en  haul  autant 
qu’il  est  necessaire  pour  obtenir  le  redressement.  On  marque  d’un 
trait  sur  la  face  posterieure  du  pavilion  et  sur  la  peau  du  erkne  les 
limites  des  parties  qui  sent  ainsi  accolkes,  ce  sera  le  trace  de  I’in- 
cision.  (A  suivre). 
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XIII.  —  SOCIETY  M^DICALE  ROY  ALE  HONGROISE 
Section  de  Rhino-Laryngologie 
Stance  du  27  novembre  4906 
President  ;  A.  de  Irsai 
Compte-rendu  par  D.  de  Navratil. 

Le  pR^SIDENT  salue  les  membres  de  la  section  et  leur  demande 
s’il  ne  serait  pas  preferable  de  remettre  la  publication  des  travaux, 
qui  doivent  etre  publics  par  la  section  a  I’occasion  de  Panniversaire 
Turk-Czermak,  jusqu’au  congres  international  de  1908  k  Budapest, 
La  section  decide  de  remettre  la  publication  de  ces  travaux  k  I’oc- 
casion  du  congres  international  de  1908. 

L.  PoLYiKpriela  section  de  permettre  de  presenter  les  patients, 
dont  I’etat  rend  impossible  le  transport,  non  a  la  socikte  medicale, 
mais  dans  les  hopitaux  ou  ces  malades  se  trouvent.  La  section  accepte 
la  proposition  de  Polyak . 


Guerison  d’un  cas  de  syphilome  sous-glottique,  par  A.  de  Irsai. 
Une  femme  de  30  ans  s’est  presentee  le  17  novembre  1906  avec 
une  tumeur. sous-glottique  de  la  grandeur  d’une  noisette  placee  sous 
la  partie  posterieure  de  la  corde  vocale  gauche.  La  patiente  respire 
difficilement.  II  y  a  8  ans  elle  a  eu  la  syphilis  et  a  suivi  un  traitement. 
Depuis  le  commencement  de  cet  an,  enrouement.  Depuis  deux  mois 
difficultks  dans  la  respiration.  On  fit  des  injections  intramusculaires 
avec  du  sublime  et  en  meme  temps  on  donna  de  I’iodure  de  potas¬ 
sium.  Dejk  le  deuxieme  jour  amelioration  de  la  respiration.  Guerison 
totale  apres  cinq  injections  (troisieme  semaine).  Plus  de  traces  du 
syphilome. 

L.  Polyak  n’est  pas  d’avis  de  donner  I’iodure  de  potassium  en 
merae  temps  que  le  sublime. 

Mohr  croit  que  Ton  peut  donner  le  sublime  avec  de  I’iodure  de 
potassium  et  meme  du  calomel  a  I’exterieur  et  de  I’iodure  de 
potassium  intdrieurement.  Dans  plus  de  100  cas  il  ne  s’est  pas  encore 
repenti  de  son  procede. 

H.  ZwiLLiNGER  croit  que  Ton  peut  donner  du  sublime  avec  de 
I’iodure  de  potassium,  mais  non  des  injections  de  calomel  avec  de 
I’iodure  de  potassium. 

Z.  DE  Lenart  connait  aussi  un  cas  pared  ou  il  fit  des  injections  de 
sublime  avec  de  I’iodure  de  potassium.  Le  patient  guerit. 


Syphilis  du  septum  nasal,  par  A.  de  Irsai.  Il  y  a  7  ans  une  femme 
de  45  ans  fut  blessee  au  nez  par  un  coup  de  come  d’un  bceuf.  Depuis 
cette  6poque,  douleurs  au  nez.  Depuis  2  ans,  respiration  nasale  fort 
diminuke.  Elle  se  presente  le  30  octobre  1906.  On  trouva  au  milieu 
du  septum  un  ulcere  de  la  grandeur  d’un  centime  et  qui  n’avail  pas 
un  aspect  benin.  De  I’incision  d’essai,  il  resulta  qu’il  s’agissait  d’un 
ulcere  b6nin.  L’anamnese  revela  syphilis.  Traitement  parl’iodurede 
potassium.  Gudrison. 
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Tumeurs  dunaso-pharynx,  par  A.  de  Irsai.  —  I'"’  cas.  Le  2  octobre 
1906,  se  presenta  une  jeune  fille,  de  17  ans.  Depuis  un  an,  elle 
sentait  une  tumeur,  qui  pendait  derriere  la  luette.  La  tumeur  fut 
extirpee  par  le  serre-noeuds  k  froid.  Par  I’examen  histologique  on 
constata  un  fibrome  lymphangiectasique.  On  presente  cette  tumeur 
de  la  grandeur  d’une  noix ; 

2“®  cas.  Le  6  octobre  1906  se  presente  une  jeune  fille  de  15  Rns. 
Plusieurs  fois  operee  de  polypes  nasaux.  Derriere  la  luette  on  pent 
voir  une  tumeur  de  la  grandeur  d’une  noix.  La  tumeur  fut  extirpee 
par  le  serre-noeuds  i  froid,  la  tete  en  bas.  Heraorragie  plutot  abon- 
dante.  Resultat  de  I’examen  histologique  :  fibrome.  On  presente  la 
tumeur. 


Lupus  nasal,  par  A.  de  Irsai.  —  La  patiente  de  77  ans  est  en  trai- 
tement  depuis  un  an.  Alors  la  maladie  etait  localisee  dans  la  cavite 
nasale  droite  au  delk'du  septum.  Dernierement  la  maladie  se  montra 
aussi  sur  la  peau  du  visage.  La  patiente  est  encore  en  traitement. 


Papillomes  circulaires  dans  le  larynx,  par  A.  de  Irsai.  —  Le 
patient,  33  ans,  est  enroue  depuis  longtemps.  Dernierement  il  a 
perdu  la  voix.  Dans  le  larynx  papillomes  ronds  aussi  sous  la  glotte. 
La  laryngofissure  est  tres  indiqude  dans  ce  cas.  Irsai  fera  opdrer 
le  patient. 


Fermeture  choanale  causee  par  une  membrane,  par  L.  Polyak. 
—  La  patiente,  44  ans,  a  depuis  4  ans  une  obstruction  nasale.  Dans 
les  derniers  temps,  impossibilite  de  respirer  par  le  nez.  Dans  le  naso¬ 
pharynx,  on  voit  une  membrane  avec  des  ouvertures.  On  dechira  la 
membrane  avec  le  ciseaii  de  Griinwald  et  on  extirpa  le  reste  avec 
les  doigts  par  la  bouche.  Guerison  complete. 

E.  Baumgarten  a  eu  un  cas  pared  avec  recidive  aniiuelle.  Le  trai¬ 
tement  qui  suffit  pour  un  an  consiste  b  penetrer  avec  deux  doigts 
et  par  la  bouche  dans  les  deux  choanes  pour  dechirer  la  membrane 
reformee. 


Stance  du  1 6  dicembre  4906 

Le  president  dit  que  M.  le  conseiller  aulique  E.  de  Navratil 
etant  indispose,  se  fait  excuser  de  ne  pas  pouvoir  presider  la  sdance 
et  a  prie  M.  de  Irsai  de  vouloir  le  remplacer. 

Z.-  DonogAny,  tresorier,  fait  le  compte-rendu  financier  de  la 
societe  pour  I’annee  1906.  La  section  lui  presente  ses  remerciements. 

H.  ZwiLLiNGER,  secretaire,  apres  avoir  rei'ere  tres  brievement 
sur  I’activitd  de  la  section  dans  I’annee  1905-06,  prie  la  section  de 
vouloir  le  dispenser  de  sa  charge,  qu’d  occupe  depuis  sept  ans.  La 
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section  reconnait  les  grands  merites  de  Zwillinger.  On  passe  aux 
elections.  Resultat  : 

President  ;  E.  de  Navratil. 

Vice-president  :  E.  Lory. 

Secretaire  ;  A.  Lipscher. 

Tresorier  et  secretaire  :  Z.  Donogany. 

( Traduction  par  G.  Panconcelli-Calzia,  de  Marbourg). 


XIV.  —  REUNION  GENEBALE  BE  LA  «  BRITISH 
LARYNGOLOGICAL,  RHINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIA  TION  » 

Tenue  k  Londres  le  9  novembre  4906. 

President  :  R.  H.  Woods  (de  Dublin). 

Compte-rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

Guerison  de  I'otite  moyenne,  par  Chas  Heath.  —  L’auteur  prd- 
sente  dix  cas  de  guerison  de  suppuration  cbronique  de  I’oreille 
moyenne  sans  suppression  du  tympan  ou  des  osselets  ni  perte  de 
I’audition  (Lancet,  11  aout  1906). 

A.  Wylie  adresse  ses  felicitations  a  Heath  sur  le  progres  marque 
qu’il  vient  d’imprimer  a  lachirurgie  auriculaire.  Heath  a  demontre 
combien  ses  malades  entendaient  bien  apres  ropdration,  tandis  que 
Pevidement  total  detruisait  I'audition.  II  a  lui-meme  essaye  la 
methode  de  Heath  dans  quatre  cas,  trois  fois  avec  succes  ;  mais  il 
eut  un  echec  une  fois,  probablement  du  k  I’existence  d’une  lesion 
de  I’attique.  II  demande  quelle  est  la  conduite  a  suivre  en  cas  de 
lesion  de  I’attique. 

Mayo  Collier  felicite  Heath  des  perfectionnements  notables 
qu’il  a  apportes  au  traitement  de  la  suppuration  de  I’oreille  moyenne. 
Heath  aurait  du  etablir  des  distinctions  entre  les  cas  qui  sont  justi- 
ciables  de  I’operation  radicale  et  ceux  qui  auraient  pu  guerir  par  le 
curetage.  Au  sujetdes  resultats  sur  I’audition,  Collier  se  rappelle  un 
ou  deux  malades  qui  avaient  refuse  I’operation  radicale  afin  de 
conserver  leur  audition  et  qui  moururent  pour  avoir  differe  I’inter- 
vejition. 

W.-H.  Kelson  apporte  aussi  ses  felicitations.  En  qualite  d’assis- 
tant  de  Heath  dans  de  nombreuses  opei’ations  mastoidiennes,  il  a 
souventetd  frappe  de  I’ing^niosit^  instrumentale  de  son  collegue  et 
de  I’attention  qu’il  apportait  jusque  dans  les  moindre  details. 

Chichele  Nourse  joint  aussi  ses  felicitations  a  celles  de  ses  col- 
legues.  Jusqu’ici  I’unique  objet  de  I’evidement  de  la  masto'ide  etait , 
de  sauver  la  vie,  aujourd’liui  Heath  adoptant  une  nouvelle  fa?on  de 
voir,  pense  qu’il  faut  prendre  en  serieuse  consideration  la  conserva¬ 
tion  de  I’audition.  11  fait  allusion  &  I’importance  qu’il  y  a  dans  toute 
operation  masto'idienne  radicale,  a  intervenir  aussi  peu  que  possible 
dans  I’interieur  de  la  cavity  tympanique,  surtout  autour  des  fenetres 
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et  de  la  ti’ompe  d’Eustache,  II  ajoute  qu’il  pratiquera  la  nouvelle 
operation  a  la  premiere  occasion. 

Frederick  Spicer  :  felicite  aussi  cordialement  Heath,  dont  il  a 
essaye  la  nouvelle  methode  avec  les  resultats  les  plus  encoura- 
geants. 

Le  President  a  ete  tres  frappe  des  resultats  obtenus  par  Heath. 
D’apres  lui  c’est  le  perfectionnement  le  plus  important  depuis  qu’on 
a  imagine  pour  la  premiere  fois  I’evidement  total  de  la  mastolde. 
C’est  plutot  la  perfection  qu’une  variante  de  I’operation  radicale, 
Dans  quelques  cas  races  seulement  de  I’ancienne  operation  il  y  avail 
une  amelioration  consecutive  de  I’audition.  Dans  la  plupart  des  cas 
elle  devenait  pire.  Il  donne  cependant  le  conseil  de  ne  pas  prdner 
d’unefagon  trop  precipitee  et  trop  enthousiaste  I’operation  de  Heath. 
La  difliculte  reside  dans  les  cas  de  lesions  de  I’attique. 

Chas  Heath remercie  le  President  et  ses  collegues  de  leur  expres¬ 
sion  unanime  de  felicitations.  En  reponse  aux  critiques  surtout  au 
sujet  des  affections  de  I’attique,  il  dit  qu’il  a  recemment  opere  trois 
de  ces  cas  et  qu’il  a  trouve  non  seulement  une  lesion  de  I’attique, 
mais  aussi  de  I'antre,  et  que  probablement  dans  ces  cas  I’attique 
guerira  apres  que  I’antre  aura  gueri.  En  presence  d’une  lesion  eten- 
duede  I’attique,  il  pratiquerait  probablement  I’operation  radicale, 
mais  il  espere  qu’a  I’avenir  en  pratiquanl  la  nouvelle  operation  de 
bonne  heure  au  cours  d’une  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  on 
eliminera  la  necessite  d’une  intervention  radicale.  11  espere  guerir 
I’affeclion  avant  que  le  tissu  osseux  de  I’attique  ne  soil  attaque.  Il 
est  d’accord  avecNourse  sur  la  necessity  de  conserver  la  membrane 
int6rieure  de  lacaisse  ;  avec  le  President  il  jugeopportun  d’apporter 
un  nombre  de  cas  plus  considerable.  Depuis  la  publication  des  dix 
cas  publie  dans  le  Lancet,  il  a  opere  douze  malades  avec  des  resultats 
egalement  bons.  Un  deces  malades  avail  une  perforation  et  de  la 
suppuration  depuis  trente-deux  ans.  Il  est  maintenant  retourne  chez 
lui  avec  un  tympan  parfait. 

'  Andrew  Wylie  rapportele  casd’un  malade  qu’il  a  opere  d’un  epi¬ 
thelioma  de  I’amygdale  avec  une  infection  secondaire  d’une  glande 
cervicale.  Apres  avoir  enleve  la  glande,  il  extirpa  I’amygdale  malade 
par  voie  buccale  au  moyen  de  ciseaux  :  il  avail  auparavant  fendu 
lajouepourse  menager  un  acees  suffisant. 

Clayton  Fox  montre  que  bien  que  I’operation  ait  reussi  dans  une 
certaine  mesure,  I’affection  n’a  pas  ete  extirpee  totalement,  car  il  y 
a  actuellement  une  glande  hypertrophiee  dans  le  cou. 

Frederick  Spicer  emet  la  meme  opinion  que  Clayton  Fox. 

Dennis  'Vinrace  remarque  combien  la  parole  a  ete  legerement  affec- 
tee  par  I’extirpation  d’une  grande  partie  des  parties  molles. 

Mayo  Collier  felicite  le  D*’  Wylie  sur  sa  brillante  operation.  Il  ne 
pense  pas  que  la  presence  d’une  glande  hypertrophiee  a  cette  epoque 
porte  atteinte  au  sucees  de  I’operation. 

Le  President  et  d’autres  collegues  joignent  leurs  felicitations. 

-  Wylie  repond  que  bien  qu’il  n’ignore  pas  la  presence  d’une 
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glande  hypertrophiee^  il  surveillera  son  patient  soigneusememt  et 
enlevera  la  glande  si  cela  devient  necessaire.  (A  suivre). 


XV.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MUNICH 
Stance  du  18  juin  1906. 

President  :  Prof.  Haug. 

Secretaire  ;  Bohn. 

Masto'idite  de  Bezold,parBACHAUER.  —  Le  casest  remarquablepar 
la  rapidite  de  son  evolution  et  la  malignite  de  I’infection.  Lamaladie 
commenca  fin  mars,  otorrhee  et  douleur  dans  I’apophyse  mas- 
to'ide.  On  constate  la  secretion  abondante  pyo-hemorrhagique  de 
I’oreille  droite,  tres  grande  sensibilite  &  la  pression  de  la  mastolde 
et  temperature  de  38,  9  sous  I’aisselle.  L’etat  reste  ainsi  station- 
naire  pendant  huit  jours.  On  precede  par  consequent  a  la  trepana¬ 
tion  de  I’apophyse  mastoide.  A  I’operation,  rien  de  remarquable;'les 
cellules  terminales  etaient  tres  vastes  et  remplies  de  pus,  pas  de 
perforation  de  la  corticale,  ni  en  dedans  ni  en  dehors.  La  tempera¬ 
ture  n’a  pas  baisse  apres  I’operation.  Le  lendemain,  on  pouvait  cons- 
tater  sur  les  parties  superieures  du  sterno  masto'idien,  au-dessous  de 
I’apophyse  et  completement  separee  d’elle,  une  rougeurcirconscrite 
avec  tumefaction  accompagnee  d’une  sensibilite  douloureuse  conside¬ 
rable.  A  la  palpation  on  a  I’impression  que  I’infiltration  siege  dans 
la  profondeur  en-dessous  du  sterno-mastoidien.  Trois  jours  deja 
apres  I’operation,  le  gonflement  s’etait  propage  en  bas  jusqu’au  ster¬ 
num.  Vu  le  grand  danger  d'un  phlegmon  mediastinien,  on  precede 
le  jour  meme  a  I’ouvertuie  de  la  gaine  vasculaire  le  long  du  sterno- 
mastoidien.  Pas  de  pus  nulle  part,  mais  de  I’infiltration  conside¬ 
rable.  La  suppuration  survient  seulement  quelques  jours  plus  tard, 
qui  dura  huit  jours.  La  temperature  baisse  et  la  plaie  devient  granu- 
lante.  La  plaie  osseuse  ne  subit  cependant  pas  une  evolution  nor- 
male  ;  les  granulations  sont  lentes,  plus  tard  il  se  developpe 
des  granulations  sales,  surtout  dans  Tangle  anterieur  de  la  plaie. 
En  cherchant  avec  la  sonde,  on  decouvre  alors  un  sequestre  de  la 
paroi  osseuse  posterieure  du  conduit  auditif  en  train  de  se  detacher. 
Ge  morceau  d’os  est  alors  enleve  et  la  plaie  reprend  son  aspect 
normal  et  marche  vers  la  guerison. 

Il  faut  remarquer  que  le  raalade  n’etait  atteint  d’aucune  maladie 
constitutionnelle. 


Observations  cliniques  sur  les  suppurations  tuberculeuses  du 
labyrinthe,  par  Herzog.  —  Les  suppurations  tuberculeuses  de 
Toreille  moyenne  s’etendent  souvenl  a  Toreille  interne.  D’aprte 
les  observations  de  Herzog,  sur  cent  tuberculeux  de  sexe  masculin, 
dix-neuf  ont  ete  atteint  d’otite  moyenne  chronique.  Chez  cinq 
malades  on  pouvait  suppose!'  la  penetration  du  pus  dans  Toreille 
interne  par  la  surdite  de  Toreille  qui  survenait.  Chez  trois  malades 
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donl  il  a  ete  fail  ulterieurement  I’autopsie,  on  pouvait  determiner  la 
porle  d’entree  de  la  suppuration  lahyrinthique,  qui  n’etait  autre  que 
la  fenetre  ovale.  (Une  communication  plus  detaillde  sera  publiee 
ulterieurement). 


Demonstration  de  deux  amygdales  pharyngees,  par  Hecht.  — 
L’une  provient  d’une  malade  de  18  ans  et  presente  un  volume  extra¬ 
ordinaire  ;  la  vegetation  remplissait  tout  le  naso-pharynx.  L’autre 
appartient  a  un  homme  de  61  ans,  le  plus  vieux  malade  opdre  par 
Hecht  pour  vegetations.  Le  malade  souffrait  d’une  otite  moyenne 
suppurante  double.  La  vegetation  contenait  une  petite  concretion 


Preparation  de  poumon  et  oesophage,  par  Neumayeh.  —  11  exis- 
tait  une  grande  ouverture  de  communication  entre  la  bronche  prin- 
cipale  gauche  et  I’oesophage,  consecutive  h  I’ulceration  d’une  gomme 
syphilitique. 


Stance  du  5  noveinbre  4906. 

Communication  avec  demonstrations,  par  Hecht. 

II  presente  : 

1“  Une  vesicule  osseuse  du  cornet  moyen,  remplie  de  polypes 
muqueux  ; 

2“  Un  malade  ayant  ete  atteint  de  suppuration  du  sinus  frontal  en 
meme  tenips  que  d’unempyeme  du  sinusmaxillaire  ;  operation  radi- 
cale  de  la  sinusite  frontale.  Plus  tard  le  sinus  maxillaire  a  etd  soigne 
parle  precede  d’aspiration  par  I’alveole. 

3“  Unc  canule  maxillaire  en  bayonnette  ; 

4“  Un  sequestre  alvdolaire; 

5“  Un  malade  prdsentant  des  troubles  singuliers  laryngds. 

6“  Un  nouvel  ecarteur  pour  I’operation  de  sinusite  frontale. 

7"  Un  tube  conducteur  de  fil  pour  un  tonsillotome  a  incandescence. 


Communication  avec  demonstrations,  par  Bohm. 

a)  un  cas  d’incrustation  calcaire  du  nez ; 

b)  un  polype  muqueux  de  grosseur  d’une  peche; 

c)  la  queue  du  cornet  inferieur  coupee  d’un  coup  de  ciseaux  de 
Beckmann. 


Communication  avec  demonstrations,  par  Haug. 

a)  Angiopapillome  de  la  luette.  Enleve  avec  pince  et  ciseaux;  I’he- 
morrhagie  etait  mediocre ; 

b)  Osteome  de  I’apophyse  mastoide.  Opdration. 

c)  Chondro-ostdlte  du  conduit  auditif.  Operation. 

[Traduction  par  L.  Reinhold) 
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XVI.  —  SOCIETE  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 
Reunion  du  22,  mai  l  906 
President  :  Bench 

Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest) 

Abces  sous-perioste  de  la  tempe,  par  Herman  Knapp.  —  L’auteur 
presente  un  malade  qui  au  cours  d’une  otite  inoyenne  purulente  a 
fait  un  large  abces  sous-pefiost6  de  la  tempe.  La  mastoide  paraissait 
absolument  intacte;  I’abces  a  ete  largement  ouvert  en  avant  de 
I'oreille.  Pen  de  temps  apres,  la  region  masto'idienne  etant  devenue 
sensible,  rouge  et  gonflee,  il  a  pratique  la  trepanation  et  a  trouve 
I’antre  elargi  et  plein  de  pus.  Get  liomme  presque  gueri  sortira  sous 

Duel  a  observe  un  cas  semblable  il  y  a  quelques  mois  sur  un 
enfant  dont  le  tympan  ne  s’dtait  pas  ouvert. 

Wilson  lit  une  observation  de  paralysie  faciale  avec  complication 
d’otite  moj’enne  legere,  qui  a  gueri  d’ailleurs  facilement  et  sans 
intervention  ni  traitement  local  d’aucune  sorte.  L’auteur  a  pu  s’assu- 
rer,  en  examinant  les  oreilles  des  malades  atteints  de  paralysie  du 
facial  il  frigore,  que  c’est  la  une  complication  rare. 

Haskin  et  Gruening  sont  du  meme  avis. 


Mastoidite  de  Bezold  compliquee  d’abces  extra-dural,  par  GnuE- 

NING. 

Bench,  president,  a  observ#  cette  combinaison  de  lesions  plusieurs 
fois. 

Arnold  Knapp  emet  I’avis  que  la  mastoidite  de  Bezold  est  une 
complication  tardive  de  I’otite  moyenne  purulente. 

Gruening  n’est  pas  de  cet  avis,  il  a  frequemment  observe  la 
mastoidite  de  Bezold  dans  le  cours  d’une  otite  moyenne  purulente 

Gruening  lit  une  observation  d’ouverture  inutile  d’un  sinus  a  la 
suite  d’un  diagnostic  errone  de  thrombose  du  sinus. 


Mastoidite  necrosante  double,  par  Duel.  —  L’auteur  lit  une 
observation  de  mastoidite  necrosante  double  survenue  a  la  qua- 
trieme  semaine  d’une  fievre  typhoide.  Double  operation,  guerison 
sans  complication. 


Deux  observations  de  thrombose  du  sinus  sigmoide,  par  Bryant. 
—  Dans  la  premiere  il  s’agit  d'un  enfant  de  S  ans  qui  guerit.  La 
veine  jugulaire  fut  lide  et  ouverte  mais  non  excisee,  le  bulbe  de 
la  jugulaire  fut  ouvert  en  procedant  h  sa  decouverte  par  la  voiedu 
sinus.  On  trouva  du  pus  dans  la  veine  et  le  sinus.  La  seconde  obser- 
Aation  se  rapporte  k  un  homme  de  28  ans  qui  succomba ;  le  sinus  fut 
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ouvert,  il  contenait  du  pus;  il  n’y  eut  pas  d’hemorragie.,  Les  os,  les 
meninges  et  le  tissu  cerebral  avoisinant  etaient  noirs  gangreneux. 

L’auteur  presente  la  piece  anatomique  pour  montrer  le  precede  de 
decouverte  du  bulbe  de  la  jugulaire  par  la  voie  du  sinus. 

Hceskin  trouve  ce  precede  d’ouverture  du  bulbe  de  la  jugulaire 
dangereux,  car  s’il  expose  moins  les  nerfs  voisins  a  etre  blesses,  il 
expose  a  I’infection  la  colonne  vertebrale.  Deux  cas  de  torticolis  ont 
ete  la  consequence  de  la  pratique  du  O’"  Bryant. 

Gruening  trouve  le  precede  du  D''  Bryant  tres  conservateur. 


Methode  du  caillot  dans  les  evidements  petro-mastoidiens,  par 

Bryant.  —  L’auteur  expose  les  resultats  de  sa  pratique.  11  ferme 
toute  la  plaie  autour  d’un  petit  drain  de  lagrosseur  d’une  cigarette. 
Sur  23  cas  traites  ainsi  depuis  un  an,  trois  ont  presente  des  symp- 
tomes  d’infection  assez  legers  pour  ne  pas  retarder  la  guerison  au 
dela  des  limites  des  cas  ordinaires  traites  par  les  anciennes 
methodes  de  pansement.  Dans  tons  les  autres  cas,  la  duree  du  trai- 
tement  a  ete  considerablement  abregee. 

En  reponse  k  une  question  de  Dench  I’auteur  ajoute  qu’il  ne  se 
sert  pas  d’antiseptique  pour  laver  la  plaie  et  qu’il  ne  pratique 
aucune  operation  autoplastique  sur  les  parois  du  conduit  auditif. 

Gruening  dit  que  ses  resultats  dans  la  pratique  du  precede  du 
caillot  n’ont  pas  ete  brillants. 

Haskin  a  obtenu  recemment  une  guerison  parfaite  dans  un  cas  de 
trepanation  pour  masto'idite  aigue  dans  lequel  il  a  fait  la  reunion  par 
des  sutures  profondes  avec  des  intestins  de  vers  a  soie. 

Duel  s’eleve  centre  ces  precedes  de  fermeture  des  plaies  apres  des 
operations  portant  sur  la  dure-mere  et  le  sinus. 

Gruening,  Sherpard  et  Philip  s’associent  a  Duel. 


Erysipele  developpe  sur  une  plaie  de  trepanation  mastoidienne, 

par  Harris.  —  L'auteur  lit  une  observation  d’erysipele  developpe 
sur  une  plaie  de  trepanation  mastoidienne  et  fait  appel  a  I’experienee 
de  ses  collegues  pour  I’eclairer  sur  la  frequence  relative  de  cette 
complication  des  plaies  operatoires  mastoidiennes. 

Gruening  rappelle  h  ce  propos  le  fait  suivant  survenu  dans  son 
service.  Un  de  ses  operes  fut  pris  d’erysipMe,  il  fut  immediatement 
mis  dans  une  chambre  d’isolement  et  les  cinq  malades  avec  lesquels 
il  avait  ete  en  contact  furent  renvoyes  ;  sur  ces  cinq  malades,  quatre 
furent  atteints  d’erysipele. 

Tceplitz  a  eu  un  erysipele  suivi  de  mort  paru  au  4'  jour  d’un  evide- 
ment  petro-masto'ldien ;  a  I’autopsie,  on  trouva  des  lesions  de  lepto- 
meningite  avec  abces  dissemines  a  la  surface  du  lobe  sphenoidal. 
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XVII.  —  SOCIETE  OTO-RHINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
(Suite) 

Stance  du  17  fivrier  1906 
Compte-rendu  par  M.  de  Keryily. 

Influence  d’un  polype  naso-pharyngien  sur  rouie,  par  J.  Levin¬ 
son.  — L’auteur  a  eu  I’occasion  d’operer  un  eludiant  pour  lui  enlever 
un  polype  muqueux  de  la  grosseur  d’une  poire  moyenne  et  rattachd 
par  un  fin  pedicule  a  la  partie  posterieure  de  la  cloison  aupres  des 
choannes.  La  tumeur  qui  pendait  dans  le  naso-pharynx  a  ete  saisie 
dans  une  anse  metallique  introduite  par  voie  buccale  et  arrachee. 
Depuis  un  an  deja  cette  tumeur  causait  de  la  dilTiculte  pour  la 
deglutition  et  pour  la  respiration.  De  plus,  le  malade  avait  des 
troubles  d’ou’ie  correspondent  a  I’obliteration  de  I’oriflce  pharyngien 
de  la  trompe  d’Eustache,  c’est-a-dire  de  la  durete  d’oreille,  des 
bruits  subjectifs  pendant  I’attraction  de  la  membrane  du  tympan 
et  des  apparitions  de  reflexes  errones.  En  un  mot,  ce  malade  avait 
des  symptbmes  que  Ton  observe  souvent  chez  les  enfanls  lorsque 
leur  trompe  d’Eustache  est  obliteree  par  des  vegetations  adenoides. 

Aussitot  apres  I’operation,  Touie  fut  notablement  amelioree.  On 
continue  le  traitement  par  I’insufllation  selon  la  methode  de  Polit- 
zer.  La  dilliculte  de  la  respiration  et  de  la  deglutition  disparut 
aussitot  apres  I’ablation  de  la  tumeur. 


Presentation  d  une  malade  atteinte  de  rhinosclerome,  par 

Erbstein. 


Empyeme  de  la  cloison  nasale,  par  Girmounsky.  —  Les  obser¬ 
vations  analogues  au  cas  que  I’auteur  presente  sont  relative- 
ment  rares.  Lange  n’a  pu  reunir  que  49  cas  publies  d’em- 
pyeme  de  la  cloison  nasale,  d’origines  differentes.  Le  plus  souvent, 
la  cause  est  un  traumatisme,  puis  une  inflammation  due  a  I’erysi- 
pele,  et  plus  rarement  la  fievre  typhoi'de,  ou  une  intoxication  par 
I’arsenic,  le  cuivre,  le  sublime.  Quelquefois  la  cause  ne  peut  etre 
ddcouverte,  et  Ton  a  affaire  a  une  perichondrite  aigue  de  la  cloison 
nasale,  comme  I’auteur  a  deja  eu  I’occasion  d’observer  un  cas. 

Le  malade  qui  fournit  I’occasion  de  cette  etude  avait  regu  sur  le 
nez  un  coup  de  casse-tete.  Une  forte  epistaxis  apparut,  mais  cessa 
bientot.  Peu  apres  il  y  eut  une  dilficulte  croissante  pour  la  respi¬ 
ration  nasale  et  bientot  une  obturation  complete.  A  I’examen,  une 
semaine  apres  le  coup,  I’auteur  constate  que  la  partie  cartilagineuse 
de  la  cloison  nasale  bombe  fortement  des  deux  c6tes,  surtout  le 
cote  droit  est  ballonne,  rouge,  douloureux  au  toucher  pratique  avec 
une  sonde. 

Une  incision  faite  it  travers  toute  I’epaisseur  du  cartilage  laissa 
sortir  une  grande  quantite  de  pus  tres  liquide,  sans  melange  de 
sang.  Le  cartilage  n’etait  pas  detruit,  mais  il  avait  subi  un  clivage 
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de  fagon  a  contenir  du  pus  entre  deux  parois  cartilagineuses.  Apres 
roperation,  des  tampons  d’ouate  mis  dans  chacune  des  fosses  nasales 
ramenerent  la  cloison  a  son  etat  normal  par  pression,  et  la  guerison 
fut  complete  avec  le  retablissement  de  la  permSabilite  du  nez  pour 
la  respiration  dix  jours  plus  tard.  [A  suivre). 


XVIII.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  d’oTO-RHINO-LARVNGOLOGIE 

[Suite] 

Stance  du  17  decembre. 

Compte-rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

Un  cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  gauche,  par  Tapia.  — 
L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  enfant  de  douze  ans  qui  avait 
avale  un  noyau  d’olive.  Symptomes  de  suffocation  qui  ne  tarderent 
pas  a  disparaitre  pour  faire  place  a  de  seuls  symptomes  pulmonaires 
peu  importants  et  dissemines.  Ni  la  radioscopie,  ni  I’auscultation  ne 
permirent  de  localise!’  le  corps  etranger.  Bronchoscopie  supdrieure 
avec  anesthesie  generate  ;  I’introduction  du  tube  provoque  une 
crise  d’asphyxie  imminente  et  il  faut  pratiquer  la  tracheotomie  d’ur- 
gence.  La  canule  amene  un  coup  de  toux  violente  et  le  calme  se 
retablit.  Les  symptdmes  pulmonaires  disparaissent  et  le  malade  res¬ 
pire  parfaitement,  si  bien  que  Ton  doute  de  Fexistence  du  corps 
etranger.  Nouvelle  radiographie  negative. 

Les  essais  de  bouchage  de  la  canule  sont  toujours  accompagnes 
d’accesde  suffocation  ;]e larynx  n’est  pas  permeable  ;  I’examen  laryn- 
goscopique  est  rendu  impossible  par  Findocilite  du  malade.  Un  jour 
qu'on  enlevait  la  canule  pour  la  nettoyer,  il  se  produisit  un  acces 
de  suffocation;  les  symptomes  pulmonaires  reapparurent :  toux  avec 
expectoration  muco-purulente.  Nouvelle  bronchoscopie  inferieure;  la 
bronche  gauche  est  pleine  de  pus  et  on  apergoit  au  fond  le  corps 
etranger  qui  est  enleve.  Le  malade  s’amffiore  rapidement. 

Les  reflexes  produits  par  Fintroduction  du  tube  dans  la  premiere 
tentative  de  bronchoscopie  ont  evidemment  provoque  Fexpulsion  du 
noyau  d’olive  qui  s’est  arrete  dans  le  larynx,  occasionnant  cette  crise 
d’asphyxie  imminente,  et  restant  la  jusqu’au  jour  oil  la  canule  fut 
chang^e.  A  ce  moment,  il  tomba  de  nouveau  dans  la  bronche,  repro- 
duisant  les  symptomes  primitifs  avec  une  plus  grande  intensite,  car 
il  avait  penetre  plus  loin. 

Botella  felicite  le  docteur  Tapia  pour  le  resultat  obtenu  ;  il  rap- 
pelle  qu’il  fut  le  premier  a  faire  connaitre,  en  Espagne,  la  bronchosco¬ 
pie  et  Foesophagoscopie,  faisant  a  FAcademie  des  demonstrations  pra¬ 
tiques  sur  des  malades;  il  dit  que  I’enseignement  de  ces  precedes 
doit  s’etendre  a  tous  les  medecins  comme  il  le  fait  dans  sa  Clinique, 
oil  il  le  fait  pratiquer  par  les  eleves  sur  des  malades  habitues  a 
cela  ;  la  bronchoscopie  superieure  doit  etre  seule  le  privilege  des 
sp^cialistes.  [Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon). 
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XIX.  —  VINGT-HUITIEME  CONGEES  ANNUEL 
DE  V ASSOCIATION  AMEBIC AINE  DE  LARYNGOLOGIE 
(Suite) 

Tenu  aux  chutes  du  Niagara  [N.-Y.)  les  31  mai,  1  et  2  juin  1906. 

President  ;  Joseph  W.  Gleitsmann  (de  New-York). 

Compte-rendu  par  11.  Massier  (de  Nice). 

Deuxiime  Jour,  vendredi  Juin,  session  a  10  heures. 

Etiologie  de  I’hyperkeratose  des  amygdales,  par  Georges  B.  Wood 
(de  Philadelphie).  — •  L'auteur  s’eleve  fortement  contre  les  auteurs 
qui  out  attribu6  cette  maladie  a  I’effet  d’une  infection  speciflque,  au 
^eptothrix;  il  declare  que  jamais  ni  celui-ci,  ni  aucun  autre  microor- 
ganisme  ne  se  trouve  dans  I’etiologie  de  cette  affection.  II  maintient 
qu’il  serait  aussi  rationnel  d'incriminer  la  poussiere  et  la  salete  de  la 
main  d'un  mineur  dans  la  production  de  la  couclie  cornee  de  la  peau 
que  decroire  qu’un  saprophyte  tel  que  le  leptothrix  est  responsable 
de  ce  qui  en  realite  est  une  amygdale  endurcie.  II  y  a,  il  est  vrai, 
une  infection  plutot  aigue  de  la  gorge  dans  laquelle  cet  organisme 
est  probablement  la  cause  excitante,  mais  une  telle  infection  n’est 
paslimitee  aux  tissus  amygdaliens,  et  pent  apparaitre  dans  n’importe 
quelle  partie  du  corps  ou  la  resistance  vitale  a  ete  diminuee  et  ou 
les  microorganismes  ont  pu  penetrer.  La  veritable hyperkeratose  est 
limitee  aux  portions  de  tissu  lymphoide  de  la  gorge.  La  veritable 
explication  du  phenomene  en  discussion  se  trouve  dans  la  faqon 
d’agir  de  I’epithelium  qui  borde  les  cryptes  amygdaliennes.  Celles-ci 
sont  dilatees  et  remplies  d’une  masse  cornee  qui  emerge  a  des 
endroits  differents  dans  I’epithelium.  Celui-ci  est  dans  un  etat  de 
croissance  active  qui  resulte  de  la  formation  des  touffes  keratoides. 
D’autres  changements.  peuvent  se  produire,  mais  ce  changement 
dans  I’epithelium  des  cryptes  est  le  caractere  pathologique  typique 
de  riiyperkeratose.  L’auteur  pense  que  I’epithelium  cryptique  est 
une  source  primordiale  de  lymphocytes.  Au  fond  des  processus,  il  y 
a  une  activite  fonctionnelle  de  I’amygdale  amoindrie,  pendant  qu’une 
portion  de  I’epithelium  cryptique  possede  sa  tendance  physiologique 
a  s’accroitre. 

J.-H.  Bryan  ouvre  la  discussion  sur  les  deux  dernieres  communi¬ 
cations  sur  les  etats  amygdaliens.  Il  a  eu  un  cas  dans  lequel  I’accu- 
mulation  dans  les  cryptes  amygdaliennes  pent  avoir  exercer  son 
influence  sur  une  arthrite.  C’etait  trop  recent  pour  formuler  une  opi¬ 
nion  positive. 

Thomas  Hubbard  croit  que  ce  sujet  vient  h  propos.  Nous  devons 
nous  efforcer  d’enlever  les  amygdales  avant  que  les  enfants  n’aient 
absorbe  assez  de  poison  pour  produire  des  attaques  de  rhumatisme, 
avec  les  lesions  cardiaques  valvulaires  qui  en  sont  la  consequence. 
Il  a  eu  une  interessante  scene  de  cas  de  keratoses  apparaissant 
dans  la  meme  famille. 

H.  L.  Swain  fait  Teloge  du  travail  de  Goodale  qui  montre  du  reste 
qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  dire  si  les  amygdales  sont  saines 


590 


REVUES 


COMPTES-RENDUS 


ou  non  jusqu’a  ce  qu’on  les  ait  enlevees  et  examinees.  Les  exposes 
fails  dans  la  communication  reclament  une  attention  plus  serieuse 
sur  les  affections  des  amygdales  dans  leur  rapport  avec  I’infection 
systematique  que  ce  que  nous  avons  I’habitude  de  faire. 

Emil  Mayer  note  que  I’enlevement  du  contenu  caseeux  des  cryptes 
amygdaliennes  guerit  souvent  une  toux  opiniStre. 

Goodale  en  terminant  la  discussion  dit  que  I’amygdale  n’est  qu'une 
faible  partie  du  grand  nombre  de  glandes  et  il  serait  interessant  de 
savoir  si  ce  qui  est  vrai  pour  elle  Test  aussi  pour  les  autres  amas 
lymphoides  tels  que  ceux  que  Ton  rencontre  dans  I’intestin  grele. 
Dans  tons  les  cas  douteux  nous  ne  devrions  jamais  omettre  d’exa- 
miner  soigneusement  les  amygdales  dans  notre  recherche  des  sources 
d’infection. 

Wood  pour  terminer  demande  k  ajouter  un  ou  deux  mots  sur  le 
sujet  de  la  mdtamorphose  dpitheliale.  II  note  que  Ton  a  montre  que 
le  thymus,  de  structure  essentiellement  adenoide,  se  developpe  des 
cellules  epitheliales  formant  la  cuirasse  originale.  II  n’apparait  aucun 
leucocyte  dans  le  sang  tant  qu’ils  n’ont  pas  apparu  dans  le  thymus 
en  voie  de  d^veloppement.  A  mesure  que  le  thymus  disparait,  les 
amygdales  se  developpent  et  plus  tard  des  follicules  lymphatiques 
epars  de  I’intestin  et  le  tissu  lymphatique  de  I’appendice  tres  pro- 
bablement  continuent  cette  fabrication  de  leucocytes. 


Tumeur  mixte  du  palais  mou,  par  T.  H.  Halsted  (de  Syracuse). 
—  L’auteur  rapporle  le  cas  d’un  homme  de  55  ans  se  plaignant 
d'un  mal  k  la  gorge  rdcent  et  d’enrouement.  II  avail  eu  une  atlaque 
semblable  il  y  a  15  ans  ou  plus.  L’examen  montra  autour  de  I’amyg- 
dale  gauche  un  aspect  d’esquinancie  avec  une  inflammation  super- 
ficielle  de  toutes  les  parties  environnantes  mais  I’espace  gonfle  etait 
tres  dur  au  toucher.  L’inflammation  superflcielle  disparut  rapide- 
ment  laissant  apparaitre  une  enorme  amygdale  hypertrophide 
enfouie  entre  les  piliers  et  presque  entierement  couverte  par  eux. 
Le  gonflement  etait  tres  prononce  dans  le  palais  mou  au-dessus  de 
la  voute  et  repoussalt  les  piliers  posterieurs  en  arriere  et  obstruait 
largement  le  c6te  gauche  du  naso-pharynx  s’etendant  vers  le  haul 
jusqu’a  I’oriflce  de  la  trompe  d’Eustache.  Cette  masse  etait  d’une 
durete  de  pierre  et  avail  une  surface  nodulaire.  Il  n’y  avail  pas 
d’engorgement  ganglionnaire,  de  gonflement  du  cou  ou  de  comra6- 
moratifs  d’hemorragie.  On  porta  le  diagnostic  de  tumeur  maligne. 
Plus  tard  se  produisit  une  h^morragie  de  la  gorge,  mais  I’aspect  ne 
changea  pas.  La  grosseur  fut  enlev4e  sous  anesthesia  locale  sans 
difliculte  ou  sans  incident  special.  La  tumeur  dtait  de  forme  ovale 
de  7  X  4  X  5  cm.,  et  contenait  quelques  petits  kystes.  La  guerison 
fut  rapide.  A  la  fin  du  7=  mois  il  n’y  avail  pas  eu  de  recidive.  Le 
diagnostic  microscopique  ^tait :  cylindrome  tirant  son  origine  de  ses 
rapports  avec  la  parotide  (probablement  une  portion  aberrante)  ou 
bien  en  relation  avec  des  glandes  muqueuses. 
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Cas  de  sarcome,  par  Thomas  Hubbard  (de  Toledo).  —  L’auteur 
presente  la  relation  de  deux  cas.  Le  premier  etait  celui  d’un  sarcome 
se  d6veloppant  dans  un  flbromyxome  de  I’espace  epitonsillaire.  Son 
malade  etait  un  homme  de  40  ans  avec  une  grosseur  de  forme  ovo'ide 
et  d’environ  de  deux  pouces  et  demi  dans  son  plus  grand  diametre 
situ6e  juste  au-dessus  de  Tamygdale  gauche  et  dans  T^paisseur  du 
palais  mou.  Des  nodules  lui  donnaient  une  surface  irreguliere  et  ces 
nodules  semblaient  tres  vasculaires.  Cette  masse  fut  enucleee  sous 
anesthesie  par  infiltration  de  Scheich.  Aucune  recidive  dix  mois 
apres  I’operation.  Diagnostic  microscopique  ;  sarcome  ii  cellules 
mixtes.  Le  second  cas  4tait  un  sarcome  du  cou  cons6cutif  Si  Textir- 
pation  de  Tamygdale.  Le  malade  etait  un  homme  de  30  ans  dont 
I'amygdale  fut  enlev4e  avec  hypertrophic  consecutive  des  glandes 
cervicales ;  Taspect  general  etait  celui  d’une  affection  maligne.  Les 
glandes  ne  s’afifaisserent  pas  mais  donnerent  Timpression  d’une 
marche  infectieuse  et  finalement  on  enleva  toutes  les  masses  glan- 
dulaires.  Le  microscope  rev61a  un  lympho-sarcome  k  petites  cellules 
rondes  d’une  glande  lympho'ide  composee.  Le  patient  vecut  seule- 
ment  deux  mois  et  avant  sa  mort  presenta  les  symptOmes  habituels 
aux  lesions  du  nerf  vague  et  de  ses  branches. 

Pendant  les  sessions  du  Congres  les  communications  suivantes 
furent  lues  : 


Remarques  sur  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  sur 
les  merites  des  incisions  obliques  dans  la  correction  des  deviations 
de  la  cloison,  par  Thomas  R.  French  (de  Brooklyn). 


Le  traitement  dn  cancer  du  larynx  par  les  injections  sous-cuta- 
nees  d’extrait  pancreatique  (Trypsine-Fairchild),  par  Clarence 
C.  Price  (de  New-York). 

Aphonie  hysterique  et  sa  correction  par  I’usage  de  la  roix  de 
fausset,  par  D.  Braden  Kyle  (de  Philadelphie). 


Furent  ensuite  elus  les  membres  actifs  suivants  :  D.  Crosby 
Greene  (de  Boston)  :  These  «  Le  drainage  lymphatique  du  larynx  »  ; 
William  L.  Ballenger  (de  Chicago)  ;  These  «  L'anatomie  clinique  de 
Tamygdale  »  ;  Novs'al  H.  Pierce  (de  Chicago)  :  These  «  Phlegmon 
laryngien  »;  John  R.  Wins-Low  (de  Baltimore)  :  These  «  Quel  esl 
Vital  actual  de  la  question  du  traitement  opiratoire  de  la  diviation  de 
la  cloison?  Revue  critique  basie  sur  la  littirature  et  spicialement 
sur  une  expirience  personnelle  de  121  cas  opiris  par  les  diverses 
milhodes  ». 

Les  membres  du  bureau  pour  Tannde  suivante  furent  elus  comme 
suit  ;  President,  A.  W.  de  Roald^s  M.D.  LaNouv.  Orleans  ;  I'”  vice- 
president,  G.  Hudson  Makuen  M.D.  Philadelphie,  Pa;  2'  vice-pre¬ 
sident,  A.  B,  Thrasher  M.D.  Cincinnati,  Ohio;  Secretaire  et  Tre- 
sorier,  James  E.  Newcomb  M.D.  1 18  West  69“  Street ;  Bibliothecaire, 
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J.  H.  Bryan  M.D.  Washington  D.C ;  Membre  du  conseil  pendant 
4  ans,  J.  W.  Gleitsmann  M.D.  New-York. 

La  reunion  pour  1907  se  tiendra  a  Washington  D.C.  en  meme 
temps  que  le  Congres  triennal  de  cette  annee. 


XX.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  CHICAGO 
Siance  ordinaire  du  16  oclobre  1906 
President  ;  Otto  Freer  (de  Chicago). 
Compte-rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  sarcome  du  pharynx,  par  Otto  Freer. 


Dn  cas  de  papillome  du  larynx  chez  I’enfant,  par  Joseph  C.  Beck. 


Resultat  de  I'anastomose  entrele  nerf  facial  etlenerf  hypoglosse, 

par  Joseph  C.  Beck  (M.-D.). 

John  Gordon  Wilson  declare  que  le  resultat  de  Beck  est  un  des 
plus  beaux  qu’il  ait  vus.  On  choisit  d’habitude  I’anatosmose  avec  le 
spinal  parce  qu’elle  est  plus  facile  bien  que  celle  avec  I’hypoglosse 
donne  de  meilleurs  resultats  fonctionnels,  les  territoires  respectifs 
des  nerfs  VII  et  XII  etant  beaucoup  plus  voisins.  Si  les  resultats 
operatoires  sont  bons,  on  sera  encourage  k  faire  un  evidement  plus 
large  de  la  mastoide.  La  condition  du  succes  de  I’anastomose 
reside  dans  une  bonne  separation  des  faisceaux  nerveux  avant  la 
suture. 


La  methode  de  Bier  dans  les  affections  .de  I’oreille  du  nez  et  de  la 
gorge,  par  J.  Holinger  M.-D. 

Frank  E.  Brawley  ne  croit  pas  a  I’efflcacitd  de  la  methode  de 
Bier  dans  les  cas  chroniques  ;  elle  ne  produitde  bons  effets  que  dans 
les  cas  vraiment  aigus. 

Un  malade  a  qui  il  placait  le  bandage  de  Bier  lui  declara  que  ce 
traitement  n’avait  rien  de  nouveau,  que  chez  les  Indiens,  quand  un 
des  leurs  contracts  un  rhume,  les  femmes  lui  serrent  le  cou  pendant 
unevingtaine  de  minutes  puis  lui  donnent  un  bain  sudorifique,  apres 
quoi  lui  font  une  seconds  constriction  du  cou,  pratique  qui  aurait 
pour  resultat  de  faire  avorter  le  rhume. 

J.-C.  Beck  ne  croit  pas  non  plus  a  I’efflcacite  du  traitement  de 
Bier  dans  des  cas  chroniques. 

Holinger  croit  que  la  methode  est  excellente  dans  les  cas  aigus; 
dans  la  tuberculosedu  larynx  elle  n’est  peut-etre  pas  sans  danger.  Des 
experiences  de  Schimer  tendent  k  demontrer  que  dans  le  sang  de 
stase  il  se  forme  une  substance  a  action  catalytique  qui  oxyderait 
les  poisons  et  les  rendrait  ainsi  inoffensifs. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  et  des  regions 
voislnes  pour  les  etudiants  et  les  praticiens,  redige 
sous  forme  de  legons,  par  Orro  Korner,  professeur  d’olologie  a' 
rUniversite  de  Roslock.  Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1906,  grand 
in-8“  de  263  pages  avec  2  planches  photographiques  et  118 
figures. 

C’est  avec  tres  grand  plaisir  et  profit  que  nous  vonons  de  par- 
courir  le  traite  d’otologie  recerament  parud’Otto  Korner,  le  distingue 
professeur  de  TUniversite  dc  Rostock,  connu  si  avantageusement 
par  de  nombreuses  publications  anterieures,  notainment  par  son 
ouvrage  sur  les  suppurations  clu  rocher,  devenu  bientbt  classiqne. 
et  qu’il  a  largement  utilise  ici.  Congu  dans  un  but  cliniqiie  beaucoup 
plus  que  systematique,  le  plan  est  surtout  didactique ;  c’est 
pourquoi  I’auteur  a  cru  devoir  adopter  la  forme  de  logons.  L’essen- 
tiel  a  regu  les  developpements  necessaires;  et  si  rauteur  est  plus 
bref  sur  le  reste,  le  praticien  des  petits  centres  trouvera  dans 
cet  excellent  livre  ce  qui  lui  est  vraiment  necessaire  pour  I’exer. 
cice  de  son  art,  notamment  dant  les  cas  urgents  ou  il  ii’est  point 
loisible  d'attendre  ;  c’est  pourquoi  le  c6te  operatoire  des  ques¬ 
tions  n’a  jamais  dte  neglige,  quand  il  s’agit  de  ces  interventions 
assez  simples,  en  somme,  que  chacun  doit  connaitre.  Pour  cer- 
taines  questions,  notamment  pour  I'evidement  petromastoi'dien,  oii 
il  est  volontairement  reste  dans  les  generalites,  il  faut  bien  recon- 
naltre  qu’une  longue  pratique  specialistique  et  chirurgicale  en  per- 
met  seule  I’execution.  On  ne  pent  que  faire  des  eloges  de  la  clarte 
et  de  I’esprit  de  methode,  de  la  precision  volontaire  avec  lesquels 
sont  redigees  les  descriptions  des  differentes  affections  auriculaires. 
Cette  absence  de  recherche  oratoire,  ces  phrases  courtes  et  d’un 
contour  parfois  un  peu  sec  sont  bien  d’un  savant  plus  epris  de 
verite  que  de  vains  effets  litteraires,  bien  qu’il  nous  faille  souvent 
admirer  son  elegante  concision.  L’ecrivain  sait  dire  tout  ce  qu’il 
veut  et  ne  se  laisse  jamais  entrainer  au  dela  de  I’expressiou  exacte 
de  sa  pensee,  qui  est  ainsi  traduite  devant  nous  avec  une  fldelite 
pour  ainsi  dire  algebriqne. 

Quelles  ques  soient  ses  tendances  realisteset  novatrices,  Kornerest 
tres  persuade  de  la  nocessite  absolue  d’une  bonne  education  litte- 
raire,  seule  capable  de  debrouiller  pour  ainsi  dire  I’esprit,  de  lu  i 
donner  I’ampleur,  la  force  et  la  discipline  necessaires  pour  aboriler 
les  hauts  problemes  de  la  medecine. 

Ce  meme  chirurgien  habile  et  hardi,  qui  s’est  attaque  resolumenta 
toutes  les  difficultes  de  son  art,  s’est  livre  en  meme  temps  a  des 
recherches  du  plus  haut  interet  sur  le  passe  de  celui-ci.  C’est  ainsi 
que  le  premier  chapitre  de  son  traite  debute  par  un  paragraphe 
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resume,  mais  tres  substantiel  sur  I’histoire  de  I’otologie.  II  admet 
avec  raison que  la  periode  scientifique  ne  commence  qu’avec  les  Grecs, 
les  Egyptienseux-memes,  malgrdleur  tendance  a  se  specialiserdans  les 
diffcrents  domaines  de  la  mddecine,  s’etant  contentes  d’un  grossier 
empirisme.  Si  les  Iiidous  semblent  faire  exception  a  la  regie,  c’est 
que  leurs  ecrits  medicaux  sont  plus  recents  qu’on  I’a  suppose  et 
qu’ils  ont  eu  roccasion  de  recevoir  comme  un  reflet  eloigne  de  la 
science  hippocratique.  On  sait  que  Korner  a  public  sur  eette  der- 
niere  {Die  Ohrenheilkunde  des  Hippocrates,  Wiesbaden,  J,-G.  Berg- 
mann,  1896)  un  travail  tres  documents.  II  resulte  des  recherches 
auxquelles  il  s’est  livre  que  Fencyclopedie  de  ce  nom  contient 
des  renseignements  dejii  tres  etendus  et  tres  prdcis  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  affections  et  surtout  les  traumatismes  de  I’oreille 
externe.  En  outre  des  prescriptions  dietetiques,  il  est  recommande 
•  de  pas  multiplier  inutilement  les  objets  de  panseinent,  les  cata- 
plasmes,  les  emplatres.  Les  enveloppements  chauds  sont  preco- 
nises  centre  les  processus  phlegmasiques.  Enfin  un  certain  nombre 
d’observations  donnent  une  bonne  idee  des  connaissances  deja  assez 
etendues  des  cliniciens  de  1  dpoque.  Faute  de  notions  anatomiques 
et  physiologiques  sufflsantes,  il  y  eut,  les  siecles  suivants,  un 
temps  d’arret,  tres  regrettable,  ou  I’on  crut  pouvoir  reraplacer  I’obser- 
vation  precise  par  des  theories  aventurees.  Ce  fut  le  cas  notamment 
du  Galenisme.  Les  Arabes  et  les  Medievistes,  qui  ne  juraient  que 
par  Galien  et  s’en  tenaient  aveuglement  aux  idees  du  medecin  de 
Pergame,  ne  firent  pas  faire  plus  de  progres  a  Fotologie,  qui  ne  prit 
un  nouvel  essor  qu’au  moment  des  grandes  decouvertes  des  illustres 
anatomistes  de  la  Renaissance:  Falloppe,  Euslachi,  Vesale,  dont  les 
recherches  furent  tres  heureusement  completees  par  celles  de  Val¬ 
salva,  de  Cotugno,  puls  du  Franpais  Du  Verney.  Morgagni,  le  crea- 
teur  en  quelque  sorte  de  I’anatomie  pathologique,  donna  quelques 
relations  curieuses  de  lesions  auriculaires.  Son  oeuvre  fut  continuee 
avec  beaucoup  plus  d’ampleur,  vers  le  milieu  du  xix®  siecle,  par 
I'anglais  Toynbee  et  par  les  anatomo-pathologistes  allemands  et 
franpais.  Itard,  Deleau,  le  propagateur  du  catheterisme,  Kramer, 
Troeltsch,  Wilde  faisaient  de  leur  c6te  [irogresser  la  clinique 
d’une  faQon  remarquable.  Celle-ci  fut  tres  perfectionnde  par  la  decou- 
verte  de  la  rhinoscopie  posterieure  (Czermak),  des  vegetations  ade- 
noides  (Meyer),  de  la  trepanation  mastoidienne  (vulgarisation  par 
Schwartze,  de  Halle),  bientbt  suivie  de  I’evidement  petro-masto'i- 
dien  (Stacke,  Zaufal).  Les  physiologistes,  tels  que  Helmholtz,  con- 
tribuerent  a  I’avancement  de  I’otiatrique,  en  revelant  le  mecanisme 
de  Faudition,  bien  que  certaines  de  leurs  theories  manquent  encore 
d’un  controle  rigoureux,  el  pretent  encore  a  discussion.  Depuis  1890 
enfin, on  sait  s’attaquer  aux  complications  intracraniennes  ;  quant  ala 
surdimutite,  les  methodes  de  Bezold  et  d’Urbantschitsch,  Feducation 
de  la  parole  par  la  lecture  en  quelque  sorte  de  la  voix  par  les  mou- 
vements  des  levres  sembh'ut  pleines  de  promesse  et  ont  dejk  donne 
des  resultats  importants.  Telle  serait,  suivant  Korner  Fevolution 
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g^nerale  de  cetle  branche  de  ]a  medecine,  si  rudimentaire  encore  il 
y  a  moins  d’un  siecle,  et  qui  a  pris  en  ces  dernieres  annees  un 
developpement  si  brillant.  Quant  a  assignor  a  tel  ou  tel  eminent 
specialiste  la  meilleure  place  dans  I’accomplissement  de  cette 
grande  oeuvre  si  fertile  en  heureux  resultats,  il  s’y  refuse  avcc  raison 
parce  que  la  perspective  nous  manque  pour  apprecier,  avec  toute 
justice,  rimportance  veritable  de  telle  ou  telle  decouverte.  Ces 
sortes  de  jugements,  assez  oiseux  du  reste,  doivent  etre  reserves  a 
la  posterite. 

L’auteur  accepte  la  division  classique  en  maladies  de  I’oreille 
externe,  moyenne,  interne,  bien  qu’il  serait,  dit-il,  probablement 
plus  scientiflque  de  distinguer  seulement  des  affections  de  I’appa- 
reil  de  transmission  et  des  affections  de  I’appareil  de  reception. 
Pour  apprecier  la  nature  du  trouble  fonctionnel  observe,  il  est 
necessaire,  comme  on  salt,  de  bien  connaitre  les  differentes  ^preuaes 
auditives  (Weber,  Rinne,  Schwabach,  Gelle,  etc.).  C’est  parelles  que 
croit  devoir  debater  Korner,  qui  etudie  successivement  la  conduc- 
tibilite  aerienne  et  la  conductibilite  purement  osseuse.  L’impreci- 
sion  de  certaines  notions,  I’inattention  et  I’inintelligence  de  certains 
sujets  ne  permettraient  pas  d’arriver  toujours  a  des  conclusions 
bien  precises,  mais  cependant  les  resultats  obtenus  en  general 
presentent  une  utilite  incontestable.  Les  notions  fournies  par  la  voix 
parlee  ou  chuchotee  meriteraient  toute  I’attention  du  praticien  ; 
c’est  pourquoi  des  developpements  assez  etendus  luisont  consacres, 
ainsi  que  des  schemas,  a  la  fois  explicatifs  et  numeriques. 

Puis,  vient  la  technique  de  Votoscopie,  eclairee  par  de  nombreuses 
figures,  principalement  anatomiques,  empruntees  k  Merkel  [Traite 
d’anatoinie  topographique),  a  Bezold  ( d'otologie),  etc.  Korner 
insiste  sur  cette  particularite  que  plus  I’eclairage  est  faible,  plus 
sombre  doit  etre  le  local  ou  Ton  pratique  I’examen.  Tous  les 
details  que  donne  I’exploration  du  tympan  sont  indiques  avec  la 
plus  grande  precision,  mais  le  sujet  est  trop  connu,  pour  qu’il  soit 
nesoin  d’insister.Etantdonnesle  titre  de  I’ouvrage  et  le  plan  adopte, 
I’ecrivain  a  cru  utile,  et  cela  avec  raison,  de  faire  preceder  la  des¬ 
cription  des  maladies  cliques  proprement  dites  par  celles  du  nez  et 
de  la  gorge,  dont  le  retentissement  est  si  frequent  sur  I’integrite  de 
la  caisse,  et  il  debute  par  I’etude  de  la  rhinoscopie  anterieure  et  pos- 
terieure  qui  seule  permet  de  distinguer  nombre  de  celles-ci  avec 
une  precision  suffisante.  Le  chapitre  consacre  a  la  pathologic  des 
regions  voisines  de  I’oreille  etant  forcement  ecourte,  c’est-k-dire 
reduit  aux  notions  essentielles,  et  le  sujet  n’ayant  pas  un  rapport 
direct  avec  I’otiatrique,  nous  nous  bornerons  a  signaler  I’habilete 
avec  laquelle  I’auteur  a  su  faire  ressortir  les  details  principaux  poui 
I’auriste,  ceux  qu’il  importe  de  retenir. 

Abordant  ensuite  la  description  des  affections  auriculaires  pro- 
prement  dites, il  rompt  avec  I’ordre  generalementadopte;  car  il  debute 
par  les  maladies  de  I’oreille  moyenne,  les  plus  importantes,  il  est 
vrai  k  cause  du  pronostic,  et  aussi  les  plus  nombreuses.  Les  otites 
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externes  sont  decrites  a  la  fin  du  volume  apres  les  troubles  laby- 
rinthiques.  Nous  n’insisterons  guere  dans  la  presente  analyse  que 
sur  la  partie  du  volume  ayant  trait  aux lesions  de  la  caisse,  qui  consti¬ 
tuent  en  efFet  la  partie  la  plus  originale  et  la  mieux  developpee  de 
I’ouvrage.  L’occlusion  de  la  trompe  estla  premiereaffection  de  Toi-eille 
moyenne  qui  soit  decrite,  et  sur  ce  sujet  fouill6,  si  rabattu  en  quel- 
que  sorte,  Korner  fournit  cependant  quelques  details  nouveaux 
sinon  sur  I’etiologie,  du  moins  a  propos  de  I’anatomie  patholo- 
gique  ;  c’est  ainsi  qu’il  a  assez  souvent  constate  un  changement  de 
direction  du  manche  du  marteau,  qui  s’inflechit  davantage.  11  admet 
d’autre  part  que  I’hyperemie  longtemps  prolongee  peut  aboutir  a  un 
epaississemcnt  des  ligaments  de  la  chaine  des  osselets  et  a  une 
sorte  d’ankylose  flbreuse  de  leurs  articulations,  sans  qu’il  soil 
necessaire  d’invoquer  la  concomitance  d’un  processus  inflamma- 
toire.  Les  modifications  presentdes  par  la  membrane  tympanique 
spnt  exposees  avec  beaucoup  de  details.  Non  seulement  il  y  a  con- 
cavite  par  refoulement  en  dedans  sous  la  poussee  de  fair  exterieur 
qui  n’est  plus  contrebalancee  par  une  pression  egale  de  fair  de  la 
caisse  rarefie,  mais  la  longue  apophyse  du  marteau  parait  plus 
courte  et  plus  horizontale  ;  parfois  meme  elle  semble  disparaitre 
derriere  le  repli  posterieur ;  par  centre,  la  courte  apophyse  devient 
plus  accessible  et  forme  avec  les  plis  qu’elle  contient  une  sorte 
d’image  conique.  Le  reflet  conique  est  etroit  et  vertical  et  peut  etre 
supprime.  Rien  de  bien  special  bien  entendu  sur  I’hyperemie,  I’atro- 
pbie  du  tympan,  sur  I’epanchement  sereux  ex  vacuo.  Une  pboto- 
grapbie  et  plusieurs  schemas  tres  explicatifs  rendent  faciles  la  com¬ 
prehension  des  fails  rapportes  plus  haul  et  assez  complexes  en 
somme.  L’importancede  I’occlusion  de  la  trompe  vient  non  seulement 
des  troubles  auditifs  accuses  et  parfois  persistants  (atrophie  du 
tympan,  raideur  de  la  chaine  des  osselets)  qu’elle  amene  souvent  a 
la  longue,  mais  parce  qu’elle  constitue  un  terrain  excellent  pour  le 
developpement  des  microorganismes,  c’esl-a-dire  pour  I’apparition 
d’une  phlegmasie  de  la  caisse.  C’est  un  facteur  tres  important. 

L'otite  moyenne  aigue  serait  due  a  une  infection  microbienne, 
I’auteur  n’abordant  pas  la  possibilite  d’une  inflammation  deter- 
minee  par  les  toxines,  sauf  pour  la  diphterie ;  et  ces  microorga¬ 
nismes  penetreraient,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  sinon 
exclusivement,  par  la  voie  tubaire.  Comme  on  le  voit,  I’auteur  n’est 
guere  partisan  de  la  voie  hematique.  Sur  la  nature  et  la  gravite  des 
bacteries  pathogenes,  il  admet  les  opinions  actuellement  courantes, 
c’est-a-dire  la  benignite  relative  des  otites  k  pneumocoques,  la  gra- 
vile  de  celles  k  streptocoques.  Cependant  il  ne  peut  s’empecher  de 
reconnaitre  que  le  pneumocoque  et  meme  le  staphylocoque  plus 
rare  peuvent  determiner,  chez  certains  sujets,  des  desordres  tres 
graves  et  tres  etendus.  11  ne  se  demande  pas  du  reste  si  le  terrain 
ne  serait  pas  en  cause  aussi  bien  que  le  microbe,  et  I’importance 
des  desordres  gastro-intestinaux  si  souvent  constates  par  plusieurs  et 
notamment  par  nous  n’est  abordee  qu’a  propos  de  I’otite  de  la  pre- 
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niiere  enfance  et  encore  pense-t-il,  avec  Hartmann,  Ponfick  el 
Preysing  que  bien  souvent  la  diarrhee  est  ici  d’origine  septique  et 
que  la  septicemic  s’est  produite  par  la  caisse.  Cependant,  il  est 
reconnu  que,  dans  I’otat  cachectique  appele  athrepsie  et  dans 
laquelle  les  desordres  digestifs  jouent  un  si  grand  r61e,  I’inflamma- 
tion  de  la  caisse  se  constate  pour  ainsi  dire  chez  tous  les  sujets. 
S’appuyant  sur  des  reclierches  recentes  de  divers  observateurs,  il 
montre|que,  chez  l’enfant,rotite  pneumococcique,  contrairement  a  ce 
qui  a  lieu  chez  I’adulte,  s’accompagne  toujours  de  pneumonic,  d’ail- 
leurs  le  plus  souvent  lobulaire,  et  parfois  si  peu  etendue  qu’elle 
echappe  a  I’auscultation  et  a  la  percussion  et  n’est  decelee  que 
par  la  persistance  de  la  fievre,  malgr6  I’amelioration  des  symptomes 
otiques  apres  la  perforation  spontanee  ou  artificielle  du  tympan. 

Korner  est  franchement  uniciste  et  rejette  les  differentes  formes 
d’otites  aigues  admises  encore  par  beaucoup  d’auteurs,  «  Le 
catarrhe  et  Polite  moyenne  aigue  purulente  sont  produits  par  les 
memes  microbes,  n’offrent  que  des  lesions  graduellement  diver- 
gentes  et  peuvent  determiner  la  meme  reaction  sj’mptomatique, 
objective  et  subjective.  On  pent  dire  seulement  que  Pexsudat  du 
catarrhe  n’est  pas  purulent,  mais  screux  ou  sero-muqueux,  ce  qui 
resulte  simplement  de  ce  fait  que  le  mal  est  ici  abortif,  ou  qu’il  n’a 
pas  encore  passe  par  toutes  ses  periodes,  c’est-a-dire  qu’il  n’a  pas 
encore  about!  au  stade  de  suppuration.  Mais  la  transformation 
d’une  otorrhee  d’abord  sereuse  en  ecoulement  purulent  est  d'obser- 
vation  quotidienne,  et  si  Ton  objecte  que  les  formes  catarrhales 
sont  d'un  pronostic  plus  favorable  que  les  varietes  suppurees,  cela 
resulte  tout  simplement  qu’il  s’agit  surtout  ici  de  processus  abor- 
tifs.  Le  traitement, ainsi qu’on  pent  s’en  cdnvaincre  par  une  pratique 
etendue,  est  sensiblement  ainsi  le  meme  dans  les  deux  cas,  et  il  doit 
etre  dirige  suivant  la  gravite  des  symptdmes  et  non  d’apres  la 
nature  du  liquide  qui  se  trouve  dans  la  caisse,  nature  qui  n’est  guere 
connue  le  plus  souvent  qu’apres  perforation  du  tympan.  Il  n’est  pas 
plus  exact  de  soutenir  que  I’exposition  didactique  doit  entrainer  le 
maintien  de  I’ancienne  classification.  La  division  en  otites  perfora- 
tives  et  non  perforatives  ne  doit  pas  davantage  etreretenue,  puisquc 
la  perforation  pent  s'observer  d’une  fagon  precoce  dans  des  otites 
franchement  sereuses  >>. 

Au  point  de  vue  didactique,  Korner  commence  par  la  description 
des  formes  graves,  parce  qu’elles  sont  les,  plus  accusees,  les  mieux 
determinees  au  point  de  vue  de  leurs  reactions  symptomatiques. 
Il  distingue  a  ce  point  de  vue  uneotite  moyenne  aigue  grave  primi¬ 
tive  et  une  otite  moyenne  grave  secondaire,  a  propos  de  laquelle 
il  caracterise  en  peu  de  mots  les  varietes  scarlatineuses  les 
plus  desastreuses,  grace  ii  leur  tendance  au  sphacele,  morbilleuses, 
varioleuses,  typhiques,  grippales,  etc.  Il  a  constate  dans  la  rougeole, 
par  example,  que  la  caisse  est  interessee  par  le  processus  phleg- 
masique  des  le  debut  de  I’affection ;  mais  ces  lesions  produites  par 
le  germe  hypothetique  du  mal  restent  insignifiantes  et  latentes; 
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elles  ne  prennent  un  caractere  serieux  que  quand  il  se  fait  une 
infection  secondaire  et  bien  entendu  celle-ci,  comme  dans  les 
autres  maladies  infectieuses  aigues,  est  de  nature  non  pas  pneumo- 
coccique  mais  streptococcique.  Le  meme  germe  pathogene  envahis- 
sait  aussi  assez  frequemment  la  caisse  au  cours  des  angines  lacu- 
naires.  Les  troubles cerebraux  observes  cbez  les  enfants  et  les  sujets 
nerveux  seraient,  quand  ils  ecla tent  au  debut  de  I’otite,  dus  k  une 
irritation  toxique  des  meninges.  11s  se  montreraient  principalement 
quand  la  pblegmasie  auriculaire  est  bilaterale.  Les  formes  abortives 
(catarrhe  des  anciens  auteurs)  sont  beaucoup  moins  accus^es  objec- 
tivement  et  subjectivement,  de  telle  sorte  que  I’otoscopie  devient 
absolument  necessaire  quand  il  n’y  a  qu’un  peu  de  surdite  avec  sen¬ 
sation  de  plenitude  dans  I’oreille.  11  y  a  guerison  avec  ou  sans  per¬ 
foration  (celle-ci  est  frequente  quand  le  tympan  a  ete  ati’ophie  par 
une  obstruction  tubaire  anterieure).  Mais  ces  formes  enapparence  si 
benignes  peuvent  devenir  de  la  derniere  gravite  quand  le  malade 
contracte  une  infection  aigue  ou  seulement  quand  il  s’est  refroidi. 
L’abaissement  de  la  resistance  vitale  a  donne  ainsi  un  coup  de  fouet 
a  la  virulence  de  germes  pathogenes.  L’otite  moyenne  des  nouveau- 
nes  est  I’objet  d  un  paragraphe  interessant  quoique  succinct,  redige 
d’apres  les  travaux  d’Aschoff,  Barth,  Hartmann,  Ponflck  et  Prey¬ 
sing;  il  admet  trois  varietes :  Pune  due  a  la  presence  de  corps  etran- 
gers  dans  la  cavite  tympanique  (penetrant  par  des  efforts  inspira- 
toires  quand  la  tete  reste  longtemps  au  passage),  tels  que  liquide 
amniotique,  graisse,  meconium,  et  qui  s’accompagne  d’une  suppu¬ 
ration  benigne  non  microbienne  (Aschoff),  une  autre  inarasmatique 
survenantchez  les  bebes  cacbectiques,  et  remarquable  par  sa  latence, 
enfin  la  forme  habituelle  6voluant  comme  I’otite  des  adultes.  Ces 
conclusions  devront  etre  modifides  probablement  plus  tard  par 
I’apparition  de  la  monographie  de  Gomperz  dont  I’auteur  ne  pouvait 
encore  avoir  connaissance  a  cause  de  la  date  de  sa  publication. 

Le  traitement.dit  I’auteur,  variera  naturelleraent  suivantla  gravite 
de  I’affection.  Comme  Troeltsch, comme  Bezold,  il  admet  I’utilite  de 
la  douche  d’air  dans  les  formes  legeres.  Si  I’exsudat  est  tres  vis- 
queux,  on  pratiquera  la  paracentose  et  on  effectuera  des  lavages  avec 
des  solutions  salces.  S’il  y  a  fievre  et  douleurs  plus  accusees,  on 
recourra,  surtout  quand  le  tympan  n’est  pas  bombe,  au  repos  au  lit 
et  aux  applications  locales  de  compresses  Irempees  dans  I’alcool, 
d’apres  une  methode  qui  est  decrite  assez  longuement.  Quand  la 
membrane  est  bombee  et  la  reaction  fonctionnelle  tres  accusde 
(otites  graves),  la  paracentese  sera  pratiquee  au  plus  tot,  car  on 
soulage  ainsi  instantanement  le  malade,  on  abaisse  la  fievre  et  on 
previent  le  plus  souvent  I’envahissement  de  la  mastoide.  Comme  on 
le  voit,  Korner  ne  partage  ni  les  idees  de  Zaufal  et  de  Pifll  (otitfes 
cycliques  a  evolution  limitee);  ni  celles  de  Bezold  attribuant  a  une 
disposition  anatomique  speciale  I’apparition  de  la  mastoidite  (gran¬ 
deur  anormale  et  situation  superficielle  des  cellules).  11  continue 
sur  ce  point  les  idees  de  Schwartze,  les  plus  communement  adop-r 
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teesactuellement.  Pasde  drainage  du  conduit  apres  la  perforation  du 
tympan,  puisque  ce  canal  est  par  lui-meme  le  meilleur  drain  natu- 
rel.  La  gaze  sterilisde  ne  sera  done  appliquee  que  sur  le  pavilion.  On 
fera  bien,  du  reste,  de  la  remplacer  dans  les  cas  mena?ants  par  des 
compresses  trempees  dans  I’alcool  absolu  qui  ont  souvent  fourni  les 
meilleurs  resultats.  Les  injections  d’eau  sterilisee  et  salee  ne 
presentent  souvent  que  des  avantages  et  en  tout  cas  ne  sauraient 

A  propos  de  la  masto'idite,  I’auteur  se  borne  en  somme  k 
rapporter  et  a  resumer  les  principales  conclusions  de  son  traite  sur 
les  suppurations  de  I’os  temporal,  et  e’est  pourquoi  nous  nous  bor- 
nerons  a  de  courtes  allusions.  Ici  du  moins  I’auteur  reconnait 
I’influence  considerable  du  terrain,  eclaire  probablement  par  ses 
propres  recherches  sur  le  r61e,  dans  ces  cas,  du  diabete.  Une  aulre 
cause  tres  puissante  a  invoquer  serait  I’hypertension  exercee  sui’  I’os 
par  le  pus  accumule  dans  I’antre  et  les  cellules  masto'idiennes.  Tout 
ce  qui  augmente  sa  stagnation  et  son  hypersecretion  tend  par  cela 
meme  a  leser  le  tissu  spongieux  de  Tapophyse  et  a  faire  passer  le 
processus  morbide  du  stade  empyeme  vrai  a  celui  d’osteite  rare- 
fiante  (carie  des  anciens  auteurs).  Les  cloisons  osseuses  se 
r6sorbant,les  cavites  pleines  de  pusfinissent  par  fusionner,etcomme 
cela  arrive  forcement  pour  toute  collection  purulente,  celle-ci  tend 
a  s’ouvrir  au  dehors.  Assez  souvent  un  orifice  se  produit  a  Texte- 
rieur  et  cet  evenement,  qu’on  pent  qualifier  jusqu’a  un  certain  point 
de  favorable,  arrive  meme  d’une  fagon  assez  precoce  sans  grandes 
lesions  osseuses  chez  le  jeune  enfant,  par  suite  de  la  persistance  de 
le  suture  petro-squameuse  qui  donne  libre  issue  au  pus.  Mais  la  route 
prise  par  celui-ci  peut  etre  Tinterieur  du  crane  ou  le  voisinage  du 
sinus  lateral;  de  la  les  graves  complications  que  Ton  sail. 

Korner  indique  avec  soin  la  symptomatologie,  notamment  les 
douleurs  lancinantes  k  propagation  du  cote  de  la  nuque,  Tabondance 
de  I’otorrhee  dont  le  liquide  sanguinolent  contient  des  debris  cal- 
caires,  la  persistance  du  mauvais  eta  t  general,  sinon  de  la  flevre  qui 
disparait  vite  chez  Tadulte,  moins  chez  Tenfant,  le  gonflement  de 
Papophyse,  perceptible  surtout  par  la  palpation  dont  la  technique 
est  indiquee  avec  beaucoup  de  soin,  la  sensibilite  de  la  region  k  la 
percussion  sinon  au  toucher.  Enpercutant,onobtiendrait  d'autre  part 
assez  souvent  un  son  mat  caracteristique.  Quelques  mots  sont  dits 
sur  la  transillumination.  Mais  comme  les  signes  provenant  de  I’ex- 
terieur  de  Papophyse  sont  d’ordinaire  assez  tardifs,  meme  si  on  n’a 
pas  rendu  I’appreciation  de  ceux-ci  encore  plus  tardifs  par  I'applica- 
tion  de  sangsues  ou  de  teinture  d’iode,  on  se  basera  , surtout  sur  la 
persistance  anormale  et  I’abondance  de  Potorrhee.  Chaque  fois  que 
Peeoulement  dure  plus  de  deux  k  trois  semaines  sans  presenter  une 
diminution  apparente,  il  faut  s’attendre  a  Pexistence  d’une  mastoi- 
dite  concomitante  et  trepaner  resolument;  car,  bien  faite,  cette 
operation  est  sans  danger,  tandis  que  Pattente  peut  devenir  mortelle, 
en  favorisant  le  developpement  d’un'e  grave  complication  intracra- 
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nieiine.  Comme  on  le  sail,  Korner  execute  cette  intervention  avec 
quelques  variautes  qu’il  est  bon  de  connaitre  et  dont  I’utilite  nous 
parait  incontestable  dans  certains  cas,  mais  la  tecbnique  est  si  spe- 
ciale  quenons  croyons  devoir  renvoyer  le  lecteur  a  la  lecture  de  cet 
intdressant  chapitre.  bappelons  seulementici  qii  il  se  sertde  gouges 
dont  les  angles  de  la  partie  tranchante  n’ont  pas  ete  arrondis  et  dont 
la  largeur  est  de  12  millimetres  environ.  11  se  sert  des  modeles  les 
plusgros  et  ne  recourt  aux  petits  formats  quequand  cela  devient indis¬ 
pensable.  L’instrument  taille  des  ecailles  plates  a  petits  coups  de  mar- 
teau.  On  arrive  ainsipresque  toujours  a  rester  maitre  de  la  situation 
et  a  respecter  les  organes  dangereux  et  pour  cela  on  s’arrange  ace  que 
la  gouge  lie  penelre  pas  en  totalite,  mais  seulement  par  sa  partie 
moyenne  tranchante;  si  unde  ses  angles  s’enfongait  en  meme  temps 
on  perdrait  la  precision  necessaire  a  la  conduite  de  I'instrument. 
La  denudation  ilu  sinus  et  de  la  dure-mcre  n'offrirait  d’ailleurs  aucune 
importance,  mais  il  n’en  est  pas  de  meme  de  leurs  blessures.  L'ope- 
rateur  debutarapar  lecarre  classique,  il  se  dirigera  dans  la  profondeur 
parallelement  au  conduit  auditif  externe,  et  des  qu'on  a  atteint  une 
cellule  mastoidienne  on  se  sert  de  la  pince  coupante.  Plus  on  s’en- 
fonce  (quand  le  foyer  est  tres  profond  et  tres  haut)  et  plus  Porifice 
exierue  artificiellement  cree  par  la  gouge  doit  prendre  de  I'amplenr 
afin  de  se  procurer  tout  le  jour  necessaire.  Korner  indique  soigneu- 
sement  la  conduite  a  tenir  suivant  les  differents  cas  qui  peuvent  se 
presenter. 

La  neci'ose  mastoidienne,  beaucoup  plus  rare  que  la  carie,  fait 
Pobjet  d’un  court  paragraphe.  Elle  sei'ait  pour  ainsi  dire  speciale  a 
I'enfance  et  ne  se  rencontrerait  guere  que  dans  I’otite  scarlatineuse 
et  parfois  dans  I'otite  morbilleuse.  La  paralysie  faciale  serait  beau- 
coup  plus  fre([uonte  que  dans  la  variete  precedente  d’osteite. 

Votite  moyenne  suppurie  chronique  ne  surviendrait  jamais  d'emblee, 
mais  ne  feraitque  succeder  a  un  stade  aigu  plus  ou  moins  accusd.  La 
nature  du  microbe  Istapbylocoque, que  celui-ci  soit  primitif  ou  qu’il 
ait  succedea  d’autres  microorganismes),  I’absence  de  traitement  ou 
son  insuffisauce  dans  la  periode  aigue,  la  gravite  des  lesions  et  aussi 
la  ducheancedu  terrain  sur  lequel  la  phlegmasieevolue,  tellesseraient 
les  causes  de  cette  persistance  de  rintlanimation  de  la  caisse.  La 
presence  des  vegetations  adenoides  amenant  sans  cesse  de  nouvelles 
infections  dela  cavite  tympariiquedevrait  etre  prise  aussi  en  conside¬ 
ration,  mais  il  faudrait  bien  plus  encore  tenir  compte  des  lesions 
osseuses  si  frequentes  et  parfois  si  opiniatres.  lei  le  processus  mor- 
bideest  souvent  cantonne  en  des  points  speciaux  pendant  que  les 
p.arties  avoisinantes  semblent  relativement  normales  (plancher,  adi- 
tus  ad  antrum,  etc.).  Les  alternatives  se  font  sans  cesse  entre  I’ame- 
lioration  et  I’aggravation,  sous  des  causes  souvent  peu  apparentes. 
L’auteur  evacue  les  masses  purulentes  avec  de  I’eau  sterilisee  sans 
les  additionner  d’acide  boriqueou  d’acide  phenique  ;  car  le  sublime 
lui-meme  ne  suffirait  pas  a  la  desinfection  a  dose  non  dangereuse. 
Les  pulverisations  d’acide  borique(Bezold)  sont  utiles,  mais  souvent 
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elles  oecasionnent  Fobliteration  de  I’orifiee  tympanique  quaad  celui- 
ci  est  de  petit  volume.  L’alcool  absolu  lui  parait  absolument  indique, 
surtout  quand  il  y  a  un  peu  de  reaction  subaigue.  Le  liquideest  tres 
bien  lolere  par  la  caisse  meme  si  on  n’a  pas  pris  la  precaution  d'ele- 
versa  temperature.  Aubesoin,  il  recourt  comme  Schwartze  aux  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argentaa  "/o  et  meme  13  “/o.  Du  reste,  principale- 
ment  chez  les  cachectiques,  il  ne  faudra  pas  oublier  I’importance  du 
traitement  general. 

L’auteurse  montre  assez  bref  sur  les  suppurations  de  I'aditus  liees 
presque  toujours  a  des  lesions  osseuses  et  revelees  en  general  par  la 
■perforation  de  la  membrane  de  Schrappnell  ainsi  que  par  I’explora- 
tion  attentive  de  la  caisse.  11  est  peu  confiant  dans  Teflicacite  des 
niethodes  dites  con serva trices  et  meme  dans  I’utilite  de  Fextraction 
des  osselets.  En  definitive,  icicomme  dans  les  cas  de  lesions  rebelles 
de  I'oreille  moyenne,  il  faut  se  decider  a  pratiquer  un  cvidement 
petro-masto'idien  dont  la  technique  est  rapidement  esquissee.  Kor- 
ner  ne  s’etend  pas  beaucoup  non  plus  sur  la  luberculose  de  I’oreille 
moyenne  et  sur  le  cholesUaloine)  mais  il  fait,  chemin  faisant,  quelques 
remarques  interessantes  a  leursujet.  11  remarque,  pour  cette  dernicre 
affection  notamment,  que  son  siege  primitif  est  divers  (angle  supe- 
rieur  et  posterieur  de  la  caisse,  coupole,  antre)  et  qu’il  s’etend  tou¬ 
jours  dans  le  sens  de  la  moindre  resistance.  11  sert  de  sol  nourricier 
aux  germes  pathogenes  qu’il  soustrait  pour  ainsi  dire  aux  traiteinents 
dits  conservateurs.  Le  diagnostic  du  reste  serait  toujours  difficile 
entre  le  cholesteatome  vrai  et  une  simple  otite  desquamative.  Les 
n^oplasmes  malins  de  la  caisse  (sarcome,  carcinome),  tres  rares  il 
est  vrai,  sont  mentionnes  en  quelques  lignes  ainsi  que  I'olalgie  hys- 
■  terique,  le  spasine  des  muscles  de  la  caisse  et  les  traumalismes  qui 
peuvent  atteindre  celle-ci. 

L'otoscUrose,  affection  primitive,  sui  generis,  encore  fort  obs¬ 
cure  et  dont  il  imports  de  distinguer  les  lesions  sclereuses,  reli- 
quats  d’otite  chronique  ou  consecutives  a  une  hyperhemie  chro- 
nique  succedant  a  une  occlusion  persistante  de  la  trompe  serait 
caractdrisee  surtout  par  la  fixation  de  Fetrier  dans  sa  niche  et  comme 
il  y  a  des  lesions  concomitantes  serieuses  de  I’oreille  interne,  on 
devrait  considerer.  dit  Korner,  Faffection  comme  unemaladie  du  laby- 
rinthe.  Son  debut  seferait  entre  vingt  a  trente  ans,  parfois  plus  vite, 
rarement  plus  tard.  L’influence  de  Fheredite  serait  des  plus  mani¬ 
festo.  Suivant  Siebenmann,  quia  montre  Fimportance  des  alterations 
de  la  capsule  labyrinthique,  il  s’agirait  d’une  croissance  prolongee 
de  celle-ci  qui,  contrairemeut  ci  ce  qui  a  lieu  normalement,  continue- 
rait  a  s’effecluer  apres  la  naissance,  tendance  morbide  qui  se  trans- 
mettraithereditairement  ainsi  qu’onl’a  vu  plus  haut.  L’auteur  ne  parle 
pas  de  la  syphilis,  ni  de  Farthritisme  si  volontiers  invoques  par  cer¬ 
tains  ecrivains.  Aucun  traitement  local  ni  general  ne  serait  vraiment 
utile,  sauf  peut-Stre  la  medication  phosphoree  qui,  thdoriquement 
(Morvi  et  Stotzner),  devrait  s’opposer  au  developpement  du  tissu 
spongieux.  Quant  aux  bruits  subjectifs,  on  les  diminuera  a  Faide  du 
bromure. 
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A  propos  des  labyrinthites  proprement  dites  suppurees  ou  non  suppu- 
rees,  I’auteur  se  borne  a  reproduireles  opinions  courantes;  mais  il  est 
un  pen  plusjexplicite  principalement  auu  point  de  vue  operatoire,  a 
propos  des  complications  auriculaires  intracraniennes,  principale¬ 
ment  pour  ce  qui  a  trait  a  la  sinusite  et  aux  abces  intracerebraux 
dont  la  lecture  est  fort  interessante  et  des  plus  instructives,  mais 
trop  technique  pour  qu’il  soit  possible  de  resumerici  cette  descrip¬ 
tion  qui  vaut  surtout  par  les  details. 

Quant  aux  affections  de  Voreille  externe,  signalons  les  chapitres 
qui  ont  trait  aux  traumatismes,  aux  furoncles,  a  I'otite  externe  dif¬ 
fuse, fau-a  corps  etrangers.  L’auteur,  sur  ces  questions  si  connues, 
s’est  contente,  il  est  vrai,  le  plus  souvent,  d’uue  bonne  mise  au  point 
des^connaissances  acquises ;  mais  le  traitement  qu’il  consacre  k  ces 
differents  etats  morbides  presente  souvent  des  particularites  interes- 
santes.  C.  Chauveau. 

11.  —  Traits  d’otologie  en  32  lecons  pour  les  medecins 
et  les  etudiants  {suite),  par  P.  Bezold,  professeur  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille  a  PUniversite  de  Munich.  Un  volume  in-8  de 
336  pages  avec  7S  gravures  et  une  planche  coloriee  representant 
les  differents  etats  du  lympan.  Wiesbaden,  chez  Bergmann,  1906. 
Une  grande  partie  de  I’ouvrage  est  consacreej  bien  entendu,  aux 
affections  de  I’oreille  moyenne,  ce  qui  s’explique  par  la  frequence 
extreme  et  I’iniportance  ciinique  des  lesions  de  la  caisse.  Etant 
donnees  la  carriere  de  I’auteuret  ses  tendances  nettement  anatomo- 
palhologiques,  on  pouvait  craindre  de  voir  I’illustre  otologiste  de 
PUniversite  de  Munich,  se  faire  Pecho  d’idees  un  peu  vieillies, 
quoique  encore  classiques  ;  mais  c’est  en  vain  qu’on  rechercherait 
ces  classifications  basses  sur  des  recherches  necroscopiques,  en 
somme  incompletes,  et  cadrant  mal  avec  la  ciinique.  Bezold  n’admet 
que  quatre  types  morbides  principaux  pour  la  cavite  tympanique, 
Pocclusion  de  la  trompe,  Potite  moyenne  aigue,  Potite  moyenne 
chronique  et  Potosclerose  ;  quant  a  la  division  si  tranchee  etablie 
entre  le  catarrhe  et  les  inflammations  suppuratives,  il  la  rejelte 
parce  que,  dit-il,  elle  ne  rend  nullement  compte  des  nombreuses 
(ormes  intermediaircs  tant  au  point  de  vue  des  alterations  morbides 
que  de  la  reaction  symptomatique. 

Occlusion  de  la  trompe.  —  Sa  description  se  base  sur  un  point  de 
depart  tres  rationnel,  c’est-a-dire  sur  Page  des  malades.  Dans 
Penfance,  cet  incident  est  des  plus  frequents,  tellement  que  8  “/»  des 
cas  de  surdite  reclament  pour  cause  cette  obstruction.  Les  cas  de 
cette  nature  constituent  35  “/o  duchiffre  total  des  affections  tubaires 
relevees  dans  la  statistique  de  Bezold.  Chez  le  vieillard,  au  con- 
traire,  les  fails  de  ce  genre  seraient  exceptionnels.  Dans  77  “/o  des 
observations,  Pocclusion  etait  bilaterale. 

Il  y  aurait  une  veritable  predisposition,  que  rien  ne  ferait  souvent 
prevoir  dans  Phabitus  des  malades,  constituce  probablement  par 
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un  developpement  anormal  du  tissu  lympho'ide  tobaire  et  peritubaire 
qui  serait  loin  de  coexister  loujours  avec  une  apparence  scrofuleuse. 
Comme  facteur  etiologique,  les  vegetations  adeno'ides  devraient,  bien 
entendu,  etre  incriminees,  dans  I’enfance,  en  premiere  ligne,  puis 
viendrait  I’hypertropbie  tonsillaire  palatine,  I'hypertrophie  du  cor¬ 
net  inferieur  dont  la  queue  fermerait  Torifice  tubaire  externe,  les 
tumeurs  du  cavum.  Quant  k  I’obliteration  des  fosses  nasales,  elle 
resterait  sans  influence  sur  la  permeabilite  de  la  trompe.quoiqu’on  en 
alt  dit.  Chez  I’adulte,  les  croutes,  principalement  ozeneuses,  doivent 
surtout  etre  incriminees,  puis  les  retractions  cicatricielles  succedaut 
a  la  syphilis,  a  la  tuberculose,  a  la  diphlerie,  et  enfin  a  la  variole. 
L’obstacle  siegerait  toujours  k  la  partie  terminale  pharyngee  du  con¬ 
duit,  jamais  dans  le  parcours  de  celui-ci,  contrairement  a  ce  qui  a 
lieu  dans  I’urethre.  On  aurait  accuse  avec  raison  la  bifidite  velopala- 
tine  ou  gueule  de  loup,  d’abord  parcequ’elle  gene  le  jeu  des  muscles 
tubaires,  puis  parce  que  la  libre  arrivee  de  I’air  dans  le  cavum  determine 
une  irritation  tres  propice  au  developpement  des  vegetations 
adeno'ides. 

La  symptomatologie  est  bien  decrite  et  expllquee  en  partie  par 
I’experience  tres  connue  de  I’aspiration  negative  de  Toynbee,  en 
partie,  par  des  schemas  tres  comprehensifs.  Purement  passive,  la 
reaction  fonctionnelle  serait  caracterisee  par  unesurdite  variablesui- 
yant  I’etat  de  rarefaction  de  Pair,  une  voussure  en  dedans  de  la 
membrane  tympanique,  un  amas  de  serosite  ne  nontenant  jamais  de 
pus,  et  enfin  plus  tard  par  des  modifications  atrophiques  du  cote  du 
tympan.  Jamais  il  n’y  aurait  de  germe,  meme  quand  on  pratique  le 
Politzer,  dont  Bezold  recommande  beaucoup  I’emploi.  Mais,  par 
contre,  I’occlusion  repetee  de  la  cavite  tympanique  predisposerait 
beaucoup  celle-ci  a  s’enflammer. 

L’otiie  rnoffenneaiffueestdivisee  en  perforative  ou  non  perforative; 
bien  que  cette  division  n'ait  point  une  valeur  absolue,  le  tympan  se 
rompant  plus  ou  moins  facilement  d’apres  son  etat  anatomique  ante- 
rieur  (sain  ou  cicatriciel),  elle  est  assez  commode  et  merite  par  con¬ 
sequent  d’etre  retenue.  Quand  la  membrane  ne  seperfore  pas,c’estque 
la  reaction  anatomopathologique  et  symptomatique  est  en  somme 
legere  soit  a  cause  du  terrain,  soit  a  cause  de  la  virulence  attenuee 
des  microbes.  II  s’agit  alors  d’une  phlegmasie  legere  ou  qui  ne 
passe  par  tons  ses  stades  d’evolution  (abortive).  L’otite  suppuree  est 
due  aux  memes  microbes  (pneumocoques,  streptocoques,  et  par- 
fois  staphylocoques),  mais  ici  le  processus  morbide  a  about!  a  la  for¬ 
mation  du  pus.  Du  reste,  celui-ci  n’est  pas  toujours  aussi  nocif 
qu’on  pourrait  le  supposer.  Bezold  rappelle  que  les  collections 
purulentes  passent  absolument  inaper^ues  chez  un  tres  grand 
nombre  de  sujets  et  sont.  tranquillement  resorbees  par  I’economie 
sans  que  rien  soit  venu  dissiper  la  latence  de  Taffection.  L’attention 
ne  commence  a  etre  eveillee  que  quand  la  suppuration  a  revetu  un 
certain  degre  de  gravite,  notamraent  au  point  de  vue  de  son  abon- 
dance.  Les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  developpe  I’otite 
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seraient  aussi  tres  importantesa  considerer;  ainsi  les  infections  gene- 
rales  aigues  ont  des  effets  bien  plus  deplorables  que  les  simples 
phlegmasies  du  nez  on  du  cavum,  probablement  parce  que  la  resis¬ 
tance  vitale,  comnie  le  remarque  Bezold,  est  considerablement  dimi- 
nuee.  La  justesse  de  cette  constatation  fait  regretter  que  I'auteur 
n’ait  pas  suffisamment  insiste  sur  I'importance  du  terrain,  c’est-a-dire 
non  seulement  de  la  diathese,  qu'il  avait,  jusqu’a  un  certain  point,  le 
droit  de  negligersi  cette  hypqthese,  pourtant  si  feconde,ne  lui  s^yait 
pas,mais  encore  de  la  misere  physiologique,  quelle  que  soitlapatho- 
genie  de  cette  derniere.  line  cause  etait  surtout  a  signaler  :  les 
troubles  gastro-intestinaux,  dont  la  presence  est  si  frequente,  que 
beaucoup  d'auteurs  ont  fait  de  I’otite  de  la  premiere  enfance  une 
affection  sui  generis  due  aune  metaplasie  et  relevant  de  I’athepsie. 
11  y  a  non  seulement  cachexie  par  denutrition  mais  par  empoisonne- 
ment  a  I’aide  des  toxines  microbiennes  et  autres,  et  souvent  des 
enterites  a  streptocoques  s’accompagnent,  un  moment  donne,  d’otites 
de  meme  nature,  de  telle  sorte  qu’on  pent  se  demander  si  le  microbe 
de  I'intestin  n’a  pas  favorise  par  la  production  de  ses  venins  Faction 
de  son  congenere  pharyngien  du  cote  de  la  caisse.  Quoi  qu’il  en  soit, 
le  pneumocoque,  dit  Bezold,  se  comporterait,  ainsi  que  Font  soutenu 
quelques  auteurs  (Netter),  d’une  fagon  generalement  plus  favo¬ 
rable  que  le  streptocoque  et  tournerait  plus  volontiers  court,  ainsi 
que  dans  la  pneumonie. 

La  perforation  est  Faboutissant  ordinaire  des  otites  purulentes 
aigues  non  lateiites  (celles  dont  il  a  ete  parle  plus  bant  et  qui  sont 
des  ti-ouvailles  d’autopsie),  mais  le  pus  pent  se  faire  jour  dans 
d'autres  directions,  par  exemple  a  Finterieur  du  crane,  du  cote  du 
cou,  du  sinus  lateral  ou  du  bulbe  de  la  jugulaire,,et  ces  modes  d’ou- 
verture  qui  parfois  d’ailleurs  coincident  avec  celle  de  la  membrane 
tympanique  sont  naturellement  beaucoup  plus  dangereuses. 

L’affection  est  deux  fois  plus  frequente  que  Fotite  non  perfora¬ 
tive  chez  les  enfanis,  mais  plus  rare  cependant  que  Focclusion  de  la 
trompe  (41  “jo  dans  le  premier  cas,  56  “/o  dans  le  deuxieme).  Par 
centre,  la  bilateralite  des  lesions  ne  se  rencontrerait  que  dans 
14  "/o  des  sujets,  et  Fauteur  en  tire  cette  conclusion  importante 
que  le  mal  doit  etre,  par  consequent,  favorise  puissammentdans  ses 
determinations  par  des  causes  locales  (telles  par  exemple  qu’une 
occlusion  anterieure  de  la  trompe,  une  abondance  plus  grandedu 
Ussu  adenoide,  ou  des  processus  phlegmasiques  plus  marques  dans 
les  cavites  voisines  du  cote  atteint). 

Commel’affirme  avec  raison  Bezold,  la  reaction  symptomatique 
est  plus  accentuee  dans  la  forme  purulente  que  dans  la  variete  non 
purulente ;  cependant  chacun  de  nous  autres  specialistes  a  pu  voir 
des  otites  a  phenomenes  tres  accuses  s’eteindre  assez  rapidement 
au  bout  de  quelques  jours  et  ne  pas  aboutir  a  la  perforation  du 
tympan.  II  y  a  la  une  question  de  microbe  (pneumocoque),  mais 
aus  s  ide  reaction  individuelle,  les  nerveux  par  exemple  ayant 
volontiers  une  forte  fievre  et  un  grand  abattement  pour  des  causes 
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souvent  assez  miniraes.  Cependant  il  est  vrai  que  certains  signes 
sontsurtout  marques  dans  les  cas  de  collections  purulentes  de  la 
caisse,  tels  que  :  injection  tres  intense,  opacite  et  bulles  du  tym- 
pan,  battements,  sensibilite  tres  marquee  de  la  region  mastoidienne, 
et  surtout  perforation  rapide.  Bezold  ddcrit  avec  beaucoup  de  soin  cet 
orifice,  ainsi  que  son  diagnostic  qui  n’est  pas  toujours  aussi  aise 
qu’on  pourrait  le  croire  a  priori,  au  moins  en  ce  qui  concerne  son 
siege.  Celui-ci  se  trouverait  habituellement  non  a  Ja  partie  ante- 
rieure  mais  posterieure  de  la  membrane,  et  jamais  on  ne  le  cons- 
taterait  au  niveau  de  la  membrane  de  Schrappnell,  ainsi  que  cela  a 
6te  faussement  affirme. 

Mais  au  point  de  vue  reactionnel,  ce  qu’il  importe  surtout  de  dis- 
tinguer,  ce  sont  les  varietes  sans  infection  aigue  de  I’organisme  et 
celles  qui  compliquent  au  contraire  ces  etats  generaux.  En  effetjdans 
le  second  cas,  on  voit  chez  les  individus  atteints  par  exemple  de 
formes  graves  de  I’influenza,  de  la  scarlatine  surtout,  lemal  prendre 
une  allure  destructive  des  plusrapides.  Des  phenomcnes  semblables 
s’ubservent  dans  beaucoup  de  cas  de  rougeole  et  de  fievre  typhoTde. 
Quant  aux  phlegmasies  de  la  caisse  d’origine  diphterique,  elles 
seraient  rares  (pas  cependant  dans  toutes  les  epidemies,  ainsi  que 
j’ai  pu  le  constater  par  les  releves  statistiques).  Parallelemeut  a  ces 
desordres  anatomiques  si  marques,  se  montrent  des  troubles  fonc- 
tionnels  tres  accuses.  Ainsi  la  surditepeut  etre  complete  en  tres  pen 
de  jours.  La  paralysie  faciale  autrement  exceptionnelle  semblerait 
ici  assez  frequente.  Notons  aussi  le  rapide  et  enorme  developpe- 
ment  des  ganglions  cervicaux. 

Quant  au  traitement,  Bezold  insiste,  en  premiere  ligne,  sur  I’utilite 
de  la  douche  d’air.  Elle  n’a  pas  ici  les  memes  avautages  que  dans 
I’occlusion  de  la  trompe  et  aussi  dans  I’otite  moyenne  aigue  non 
perforante  (dans  celle-ci  elle  ne  determinerait  jamais  d’infection 
consecutive,  meme  quand  on  emploie  le  Valsalva  ou  le  Politzer), 
mais  elle  soulage  du  moins  les  douleurs  et  favorise  manifestement 
la  resorption  de  I’exsudat.  11  est  convaincu  aussi  de  I’utilite  de  la 
glace  en  application  locale  sur  la  region  mastoidienne.  Si  la  sensibi¬ 
lite  de  cette  apophyse  persiste  avec  diminution  marquee  de  I’acuite 
auditive  et  si  le  tympan  se  bombe  nettement  on  procedera  &  la 
paracentese  precoce,  meme  si  la  fievre  etait  tombee,  et  si  les  dou¬ 
leurs  s’etaient  attenuees.  Puis  on  chassera  le  pus  au  dehors,  a  I’aide 
de  la  douche  d’air  qui,  ici  encore,  est  d’une  efflcacite  precieuse. 
L’auteur  ne  parle  meme  pas  de  la  discussion  importante  qu’il  a  eu 
avec  Zaufal  et  avec  Pifll  sur  I’utilite  de  cette  intervention  precoce 
dans  tons  les  cas,  ceux-ci  preconisant  I’abstention  a  cause  de  la 
guerison  spontanee  frequente  de  I’otite  aigue,  sans  perforation  tym- 
panique  d’aucune  sorte,  et  soutenant  que  cette  affection  avaitun  cours 
cyclique  comme  la  pneumonie.  11  est  vrai  que  le  traite  en  question 
est  surtout  un  livre  d’enseignement  ou  des  divergences 'aussi  consi-  • 
derabies  mettraient  le  trouble  dans  les  idees  d’eleves  qui  doivent 
encore  s’en  tenir  a  la. parole  du  maitre.  La  libre  discussion  viendra 
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d’elle-meme,  quand  ils  seront  plus  avances.  Du  reste,  les  idees  des' 
distingues  representants  de  I’ecole  de  Prague  nous  semblent  avoir 
ete  beaucoup  trop  gen^ralisees  et  n’etre  valables  que  pour  un  certain 
nombre  d’otites  moyennesaigues  a  pneumocoques  (probablement  pas 
pour  toutes  celles  qui  reconnaissent  cette  origine). 

Bezold  est  grand  partisan  des  insufflations  d’acideborique  a  cause  de 
ses  proprietes  antiseptiques  et  aussi  hygroscopiques.  II  attire  la 
serosite  purulente,  neutralise  sa  virulence,  au  moins  en  partie,  ne 
s’oppose  pas  a  I’ecoulement  du  pus  au  dehors  et  est  en  sorame  bien 
preferable  au  pansement  sec  si  preconise  actuellement  et  qui  ne 
devrait  cependant  etre  applicable  que  dans  certains  cas  speciaux.  II 
affirme  que  parl’emploi  de  cette  substance  on  evite  les  excoriations 
et  les  furoncles  de  I’oreille  externe.  Son  usage  n’est  contre-indique 
que  chez  les  individus  tres  sujets  a  I’eczema.  Les  injections  seront 
aussi  indiquees  dans  les  cas  de  perforation  large  et  de  processus 
destructeur  accuse,  tels  qu’on  en  voitdans  le  cours  par  exemple  des 
fievres  exanthematiques  ;  mais  il  faudra  proceder  ensuite  a  un 
sechage  absolu  du  conduit  e>  I'aide  de  tampons  d’ouate  hydrophile 
apres  avoir  .chasse  les  dernieres  gouttes  de  liquide  de  I’int^rieur  de 
la  caisse  par  le  Valsalva.  On  empechera  en  meme  temps  la  perfora¬ 
tion  de  se  reformer  trop  vite,  et  on  d6truira  s’il  y  a  lieu  des  vegeta- 
tations  qui  tendraient  a  boucher  cet  orifice. 

La  mastoidite  forme  I’objet  des  lemons  XIX  et  XX.  Bezold  insiste 
a  nouveau  sur  I’existence  fr6quente  de  I’envahissement  des  cellules 
mastoidiennes,  meme  dans  les  otites  d’apparence  benigne,  meme 
dans  les  formes  absolument  latentes  de  celles-ci,  qui  ne  sont  que 
des  surprises  d’autopsie.  Quand  le  mal  releve  d’une  infec¬ 
tion  generale,  cette  propagation  du  processus  phlegmasique  ii 
I’apophyse  est  en  quelque  sorte  obligatoire  ;  mais  dans  la  majority 
des  cas,  I’exsudat  des  cellules  mastoidiennes  se  resorberait  sponta- 
nement  et  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’intervenir.  La  virulence  exageree 
desgermes  pathogenes  ou  la  quantite  du  liquide  epanche  ne  seraient 
pas  la  cause  veritable  de  I’absence  de  resorption,  mais  bien  cer- 
taines  dispositions  anatomiques  speciales,  telles  que  caractere  plus 
superficiel  que  d’habitude  des  cellules  mastoidiennes,  minceur'et 
dehiscencede  leurs  parois  etsurtout  grandeur  anormale  dequelques- 
unes  de  ces  cellules,  qui  agit  en  raison  inverse  pour  ce  qui  concerne 
le  pouvoir  resorbant.  Plus  I’espace  est  petit,  plus  la  collection  puru¬ 
lente  qu’il  contient  reste  benigne  et  tend  a  disparaitre  par  les 
propres  moyens  de  I’organisme.  A  ce  propos,  il  signale,  d'apres 
Scheibe,  les  lesions  histologiques  que  Ton  retrouve  dans  ces  grosses 
cellules  mastoidiennes.  L’os  subit  dans  le  voisinage  non  une  carie, 
comme  on  fa  dit,  mais  une  osteite  rarefiante  qui  met  bientot  en  con¬ 
tact  la  cavite  ainsi  agrandie  avec  des  organes  dangereux  tels  que  les 
meninges  ou  le  sinus  lateral.  Quant  a  la  formation  des  sequestres, 
elle  est  exceptionnelle,  meme  au  cours  de  la  scarlatine  et  de  la  rou- 
geole.  Bezold  decrit  ensuite  les  divers  modes  de  rupture  (a  I’exte- 
rieur,  a  I’interieur  du  cr4ne,  du  sinus  lateral,  du  tissu  cellulaire  du 
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cou)  et  dit  quelques  mots  de  la  variete  de  raastoi'dite  qui  porte  son 
nom .  Mais il ne faudrait pas attendre I’ouverture  spon tanee,  ce qui serait 
trop  dangereux.  Si  apres  huit  -semaines  de  traitement  rationnel,  la 
suppuration  continue  abondante,  il  faut  trdpaner  I’apopliyse.  Certains 
sympt6mescerebraux  par  example  hateront  souvent  le  moment  de 
I’intervention.  Il  en  sera  de  meme  quand  on  constatera  des  symp- 
tomes  d’invasion  du  labyrinthe  ou  d’etablissement  d’une  paralysie 
faciale.  A  propos  de  la  technique  de  la  trepanation  indiquee  par 
Bezold  et  qui  n’offre  rien  de  bien  special,  rappelons  que  cet  auteur 
a  dte  le  premier  ii  signaler  I’importance  du  repere  anatomique  connu 
sous  le  nom  d’epine  de  Henle. 

Votite  moyenne  chronique  fait  egalement  I’objet  d’une  documenta¬ 
tion  tres  interessante,  mais  moins  originate  que  pour  I’otite  moyenne 
aigue.  Elle  se  rencontrerait  dans  16  “/o  des  cas  d’affections  auricu- 
laires  notes  dans  la  statistique  de  I’auteur.  Dans  22  “/o  de  faits  rele- 
ves,  le  mal  etait  bilateral.  La  scarlatine  serait  sa  cause  la  plus  active 
(13  “/o  des  otites  chroniques) ;  puis  la  rougeole,  maisle  plus  souvent 
I'origine  de  I’affection  nous  echapperait.  Une  etude  tres  attentive 
est  consacrde  a  la  forme  et  ii  la  grosseur  des  perforations  tympa- 
niques,  a  I’abondance  et  a  I’odeur  de  I’ecoulement,  aux  vegetations 
polypeuses  du  conduit  et  de  la  caisse.  La  classification  varie  suivant 
que  I’ouverture  est  centraleou  peripherique.  Les  lesions  de  I’attique 
et  le  cholesUatome  sontdecritsa  propos  de  cette  derniere  variete.  Le 
traitement  difFere  egalement  suivant  que  I’orifice  tympanique  est 
central  ou  peripherique.  11  insiste  sur  I’emploi  des  irrigations 
avec  la  canule  pour  I’attique  et  sur  les  injections  par  la  trompe 
d’apresla  methode  de  Politzer,  sur  le  curetage  de  I’aditus  avec  des 
instruments  speciaux,  sur  I’ablation  des  vegetations,  des  osselets  et 
finaleraent  sur  la  necessite  frequente  de  I’evidement  masto'ldien 
quand  tous  les  moyens  precedents  ont  echoue. 

L’olite  des  luberculeux  a  dte  particulierement  I’objet,  conime  on 
le  sait,  des  recherches  de  Bezold.  Il  fait  ressortir  que  la  carie  du 
temporal  semble  toujours  consecutive  a  I’otite  moyenne.  Les  enfants 
n’en  sont  pas  plus  atteints  que  les  adultes,  et  le  mal  semble  en 
somme  peu  frdquent.  Dans  33  “/o  des  cas,  il  dtait  bilateral.  Souvent 
Devolution  est  des  plus  aigues  et  la  perforation  tympanique  pent 
survenir  au  bout  de  quelques  jours  ;  mais  bien  plus  souvent  la  reac¬ 
tion  semble  faire  defaut  et  le  mal  evolue  d'une  fa?on  latente,  malgre 
I’importance  des  ddsordresanatomiques.  Ici,  jamais  d’ostdite  conden- 
sante,  ni  d’epidermisation  active  tendant  a  combler  les  lacunes 
osseuses.  Une  variete  speciale  est,  elle,  caracterisee  par  des  ddpdts 
pseudodipbteriques  de  nature  fibrineuse  sur  les  parois  de  la 
caisse. 

Quelques  mots  sont  dits  de  Vostiomyilite  aigue  du  rocher,  de  la 
syphilis  tertiairede  I’oreille  et  de  la  necrose  que  Ton  peut  voir  sur¬ 
venir  au  cours  de  quelques  infections  telles  que  la  fievre  typhoide 
et  surtout  la  scarlatine.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 
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III.  —  Excisioa  sous-muqueuse  des  deviations  de  la 
cloison  et  des  eperons,  par  Saint-Clair  Thompson,  avec  la 
relation  de  30  operations.  Londres,  1906,  chez  Cassel. 

L’auteur  rappelleles  imperfections  desprocedes  employes  jusqu’ici 
et  quiont  cause  des  iiisucces  relatifs  notes  si  souvent.  Frequemment 
le  septum  formant  une  sorte  d’S  italiqueest  trop  grand  pour  I’espace 
qu’il  doit  occuper.  Ash  et  Moure  n'auraient  reussi  que  partiellement 
a  surmonter  les  difficultes  qui  se  presenlent  au  praticien.  Saint-Clair 
Thompson  s’est  propose  d'enlever  toutes  les  parties  exuberantes  de 
I’os  et  du  cartilage  sans  leser  la  muqueuse  dans  ses  deux  feuillets, 
ce  qui  amene  une  guerison  rapide.  L’excision  est  faite  sur  la  partie 
convexe  de  la  cloison  avec  un  bistouri  court  dont  la  lame  est  mon- 
tee  en  bayonnette  sur  un  manche  quelconque ;  elle  commence  a  un 
centimetre  de  la  jonctio'n  de  la  peau  avec  la  muqueuse  et  est  con- 
duite  parallelement  au  septum  cutane,  mais  parfois  elle  doit  decrire 
des  courbes  au  lieu  d'une  ligno  droite  quand  elle  arrive  a  chacune 
de  ses  extremites.  Partant  du  plancher,  elle  doit  remonter' jusqu’aux 
parties  superieures  des  fosses  nasales.  La  section  doit  comprendre 
non  seulement  la  muqueuse  et  le  pericliondre,  mais  encore  le 
cartilage.  L’instrument  est  guide  par  Tindex  gauche  introduit 
dans  la  narine  du  cote  oppose.  On  denude  ensuite  la  muqueuse  en 
haul  et  en  has  eh  se  gardant  bien  de  la  leser  et  on  libere  ainsi  le 
cartilage  quadrangulaire  dont  on  pent  resequer  des  lors  la  partie 
device.  Pour  bien  eclairer  le  champ  operatoire,  on  peut  se  servir  du 
speculum  nasi  de  Killian  ou  de  celui  de  Thudicum,  et  on  protege 
les  feuillets  muqueux  en  inserant  entre  eux  et  le  cartilage  une  lame 
metallique.  Pour  resequer,  on  peut  se  servir  de  forts  ciseaux  ou 
d’une  pince  coupante  ou  du  long  scalpel  pour  la  cloison  nasale  de 
Bellinger,  de  telle  sorte  que  les  deux  feuillets  en  s’appliquant  Pun 
contre  I’autre  et  formant  une  poche  vide  puissent  prendre  une  direc¬ 
tion  nettement  verticale  et  antero-posterieure.  S’il  n’en  est  pas 
ainsi,  on  ecarte  k  nouveau  les  deux  feuillets  muqueux  et  on  enleve 
davantage  du  cartilage.  S’il  y  a  un  eperon,  on  decortique  la  muqueuse 
avant  de  detacher  ce  dernier  et  cette  denudation  est  si  difficile  par¬ 
fois  que  la  perforation  de  la  membrane  de  Schneider  est  en  quelque 
sorte  forcee,  comme  I’alfirme  Killian.  Si  I’os  est  devie,  onle  reseque 
comme  precedemment  et  on  s’arrange  toujours  a  avoir  consecutive- 
ment  un  septum  purement  muqueux  de  direction  convenable.  On 
ferine  ensuite  la  petite  incision  verticale  anterieure,  dont  nous  avons 
parle  avec  2  ou  3  points  de  suture,  a  I’aide  d’une  aiguille  de  Trelat 
et  on  passe  en  introduisant  un  peu  de  gaze  stdrilisee  dans  la  cavite 
nasale.  La  cicatrisation  est  tres  rapide  et  I’auteur  n’a  jamais  observe 
d’hemorragies  secondaires.  De  nombreuses  observations  resumees 
prouvent  que  cette  nouvelle  methode  est  aussi  eflicace  que  bien 
comprise  theoriquement.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Maladies  de  I’oreille,  du  nez,  et  de  la  gorge,  par 
Mancioli,  assistant  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
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rUniversite  de  Rome.  Ulric  Hoepli,  Milan,  d  906,  in-16  de  329  pages, 
avec  98  gravures. 

Sous  ce  format  de  poche,  sous  cette  apparence  reduite  d’aide- 
memoire,  Mancioli,  grace  a  une  concision  extreme  qui  ne  nuit  du 
reste  nullement  a  la  clarte,  est  arrive  a  ecrire  un  excellent  ouvrage 
sur  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  ou  sont  men- 
tionnees  les  plus  recentes  decouvertes.  On  y  trouve  bien  entendu  la 
trace  evidente  de  I’enseignement  si  eleve  et  si  clinique  du  professeur 
Ferreri,  mais  aussi  des  vues  personnelles  souvent  fort  interessanteset 
qui  font  de  ce  petit  mauuel  autre  chose  qu’une  compilation  bien  faite. 

Apres  avoir,  rappele  brievement  mais  d’une  fagon  suffisante,  I’ana- 
tomie  de  I’appareil  auditif  et  les  differents  moyens  de  I’explorer, 
I’auteur  aborde  la  pathologie  des  differentes  parties  de  Toreille, 
accordant  une  place  des  plus  importantes  aux  notions  cliniques, 
mais  surtout  4  la  therapeutique.  En  un  mot,  Mancioli  s'attache  sur- 
tout  au  cote  pratique  des  questions  qu’il  traite. 

Les  grandes  lois  de  la  pathologie  generale,  notamment  les  dtats 
morbides  generalement  nommes  diatheses,  sont  mis  en  relief  avec 
soin,  chaque  fois  que  leur  influence  semble  s’exercer  sur  la  patho- 
genie  ou  du  moins  revolution  des  differentes  otites  aigues  ou  chro- 
niques,  externes,  moyennes  ou  internes.  Les  principaux  developpe- 
ments  sont  consacres.  comme  il  fallai t  s’y  attendre,  a  I’oreille  moyenne. 
Les  maladies  de  I’oreille  externe  sont  decrites  en  quelques  courts 
paragraphes.  Les  affections  du  tympan  et  celles  de  la  trompe  n’ont 
chacune  qu’une  page,  mais  cette  parcimonie  n’est-elle  pas  d’accord 
avec  les  idees  actuelles  sur  la  nosologie  auriculaire  ?  L’otite  moyenne 
catarrhale  aigue  aurait,  suivant  I’auteur,  une  symptomatologie  tres 
variable,  tantbt  presque  latente,  tantot  tres  accentuee.  II  mentionne 
les  paralysies  faciales  dues  probablement  a  une  congestion  con- 
comitante  du  nevrileme  avec  infdtration  sero-sanguinolente  de  la 
gaine  nerveuse.  La  surdite  pourrait  etre  absolue.  Si  la  pression  de 
I’exsudat  est  notable,  il  y  aurait  par  centre  nausees,  vertiges,  obnubila¬ 
tion  intellectuelle.  Cependant  ce  n’est  que  dans  les  cas  de  douleurs 
intenses  que  Ton  recourra  a  la  myringotomie,  reservant  pour  les 
circonstances  ordinaires  I’evacuation  par  la  trompe  (Politzer), 

La  forme  catarrhale  chronique  succedant  presque  toujoursala  forme 
aigue,  serait  liee,  dans  les  9/10  des  faits,  a  une  stenose  tubaire. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  pour  cela  negliger  le  lymphatisme  et 
surtout  les  lesions  chroniques  du  cavum. 

Le  plus  souvent  generalisees,  les  lesions  parfois  se  cantonnent  k 
un  point  special,  par  exemple  a  I’attique.  L’apparence  veritable  du 
tympan  est  assez  longuement  decrite.  La  douche  d’air,  des  injections 
modificatrices  au  sulfate  de  zinc  ou  de  cadmium  a  I’eau  oxygenee, 
au  bicarbonate  de  soude  donneraient  de  bons  resultats. 

L’otite  moyenne  purulente  aigue  serait  d’une  frequence  surpre- 
nante  dans  I’enfance ;  elle  s’observerait  chez  les  sujets  les  plus  robustes 
aussi  bien  que  chez  les  debiles.  L’auteur  ajoute  une  grande  impor- 
Arch.  de  LaryngoL,  1907.  N”  2.  39 
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tance  a  la  nature  du  microbe  qui  commanderait  en  partie  revolution 
du  mal.  II  rappelle  que  les  germes  pathogenes  k  incriminer  sont 
tres  nombreux,  les  saprophytes  pouvant,  a  un  moment  donne,  acque- 
rir  une  virulence  imprevue  (bacille  pyocyanique).  En  1891,  d’autre 
part,  Majocchi  a  reconnu  que  certains  cas  de  I’affection  relevaient  de 
i’actinomycose.  Mais  c’est  surtoutles  maladies  gendrales  quis’accom- 
pagneraient  des  varietes  les  plus  graves  de  I’affection,  opinion  qui 
tend  du  reste  a  prevaloir  de  plus  en  plus  depuis  les  recherohes 
de  Triquet,  Toynbee  et  Troltsch.  Mancioli  signale,  k  propos  de  la 
symptomatologie,  les  varietes  k  allure  intermittente  dans  les- 
quelles  il  existe  une  perforation  insuflisante ;  lorsque  Ip  pus  s’accu- 
mule,  le  mal  reprend  ;  quand  il  parvient  k  se  vider  au  dehors,  on 
observe  au  contraire  une  accalmie  trompeuse.  Chez  les  jeunes  enfants, 
d'autre  part,  Totite  moyenne  purulente  suraigub  simulerait  k  s’y 
mdprendre  la  meningite,  comme  Ta  dit  autrefois  Trousseau,  si  Ton 
ne  precede  pas  k  un  examen  objectif.  Au  debut,  cette  phlegmasie 
sei'ait  assez  favorablement  influencee  par  Taspirine,  par  I’acidephe- 
nique  en  solution  glycerinee  ( F erreri),  par  la  solution  chaude  de  Burrow. 
Mais  la  paracentese  sera  le  meilleur  moyen  de  diminner  la  reaction 
symptomatique  etd’eviter  de  graves  desordres  ulterieurs.  Les  lavages 
k  Tacide  borique,  puis  plus  tard  les  attouchements  au  nitrate  d’ar- 
gent  presenteraient  une  utilite  veritable. 

L’otlte  moyenne  purulente  chronique  serait  la  plus  frdquente  des 
affections  aurieulaires.  Ses  causes  veritables  se  retrouveraient  fre- 
quemment  du  c6te  de  la  sante  generale  et  aussi  du  cote  des  voies 
aeriennes  seperieures  (catarrhe.  vegetations).  Les  deux  principales 
indications  curatives  seraint  I’evacuation  dupusetl’eloignement  de  la 
cause  qui  entretient  la  suppuration.  Les  lavages  k  Tacide  borique, 
les  insufflations  de  calomel  (Gottstein),  les  astringents,  Teau  oxyge- 
nee,  sont  les  moyens  a  recommander.  La  formaline  aurait  fourni 
aussi  d’excellents  resultats  dans  la  clinique  de  Ferreri.  A  une  periode 
plus  avancee,  on  recourra  aux  caustiques  et  aussi  aux  radiations 
lumineuses  d’apres  la  methode  de  Dionysio. 

D’ordinaire,  les  lesions  tres  anciennes.  en  evoluant  sous  un  mauvais 
terrain,  s’accom'pagnent  d’alterations  graves  de  la  caisse  telles  que 
carie  des  osselets,  carle  des  parois  osseuses,  cholesteatomes, 
polypes,  dont  Mancioli  indique  avec  beaucoup  de  clarte  les  symp- 
tbmes  et  letraitement.  11  rappelle  k  ce  sujet  que,  suivant  Rossi,  il 
n’y  aurait  que  des  flbromes  et  non  des  myxomes  dans  la  caisse,  ou 
du  moins  ceux-ci  se  combineraient  toujours  au  fibrome. 

Les  complications  mastoldiennes  et  endocraniennes  sont  t’objet  de 
paragraphes  assez  brefs,  etant  donne  le  plan  de  Touvrage,  mais 
interessants. 

Dans  la  masto'idite,  Tauteur  attend  que  les  indications  operatoires 
soient  bien  evidentes.  11  pratique  volontiers,  chez  les  jeunes  sujets 
Tincision  de  Wilde  dans  les  cas  qui  lui  paraissent  favorables,  c’est- 
a-dire  quand  il  s’agit  bien  nettement  d’une  periostite  mastoidienne. 
Quelques  mots  sont  accordes  k  la  sclerose  de  Tapophyse,  k  la  mas- 
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to'idite  de  la  pointe  (Bezoldl  et  un  paragraphe  plus  developpe  k  I’os- 
teite  aigue  diffuse  des  cellules  mastoididnnes. 

Bien  que  courte,  la  partie  de  I’ouvrage  consacree  aux  sinusites, 
aux  abces  intracraniens,  a  la  meningite, etc.,  permet  de  serendre  un 
compte  exact  de  I’etat  actuel  de  la  question. 

Quelques  varietes  assez  nettement  isolables  de  I’otite  moyenne 
purulente  chronique  sont  decrites  a  part,  notamment  la  tuberculose 
dela  caisse.  L’examen  bacteriologique  de  I’exsudat  et  I’inoculation 
auxanimaux  ne  seraient  pas  des  criteriums  infaillibles  del’affection. 
Pourreconnaitre  la  carie  des  parois,  Mancioli  recommande  I’epreuve 
du  tampon  de  coton  hydrophile  trenipe  dans  une  solution  de  der- 
matol  et  de  glycerine  et  inlroduit  dans  la  cavite  tympanique,  ainsi 
que  le  propose  Ferreri.  S’il  ya  presence  d’acide  sulfhydrique,  c’est- 
a-dire  carie,  il  ya  changement  de  couleur  du  tympan  ;  au  besoin 
on  recourra  k  la  tuberculine  qui  determine  une  reaction  caracte- 
ristique.  Avec  certaines  precautions  dans  son  emploi,  cette  subs¬ 
tance  resterait  sans  danger.  Au  besoin  on  pourrait  extirper  les 
ganglions  lymphatiques  du  voisinage  de  la  mastoide,  les  examiner 
histologiquement  et  les  inoculer,  ainsi  que  Fa  recommande  autrefois 
le  professeur  Rossi. 

L’otite  ozeneuse,  trop  souvent  negligee  dans  les  traites  frangais, 
serait  une  affection  typique  suivant  Mancioli,  dont  I’agent  constant 
seraitle  bacille  muqueux  de  I’ozene.  Dans  un  cas  avec  autopsie, 
I’os  etait  intact,  dans  un  autre  avec  autopsie  egalement,  celui-ci  au 
contraire  etait  attaint. 

L’otosclerose  serait  pour  I’ecrivain  italien  tres  nettement  une  tro- 
phonevrose,  mais  liee  a  un  etat  dyscrasique  (mal  de  Bright,  lubercu- 
lose,  syphilis,  goutte,  malaria)  et  souvent  hereditaire.  Au  debut  les 
insufflations  de  sulfate  de  zinc  ou  de  cadmium,  puis  I’iodure  donne- 
raient  quelques  rdsultats  h  une  periode  plus  avancee.  A  la  phase 
atrophique,  les  interventions  chirurgicales  diverses  ne  meriteraient 
pas  le  discredit  ou  elles  sont  tombees,  Leur  efficacite,  bien  que  tran- 
sitoire  , serait  reelle  si  on  s’en  rapporte  auxresultats  obtenus  h  la  Cli¬ 
nique  otorhinolaryngologique  de  I’universitede  Rome. 

Les  radiations  lumineuses  ont  donne  egalement  quelques  succes 
au  professeur  de  Rossi.  L’atrophie  senile  de  la  caisse  est  depeinte 
d’apres  les  recherches  personnelles  du  professeur  Ferreri,  cliniques 
et  necroscopiques.  Le  peu  de  developpement  donne  a  la  description 
des  labyrinthites  s’explique  par  I’obscurite  qui  regne  encore  sur  le 
sujet  et  le  peu  d’efficacite  des  moyens  therapeutiques  proposes 
centre  ces  affections. 

Un  appendice  consacre  aux  interventions  chirurgicales  complete 
ce  qui  avait  ete  dit  precedemment  sur  le  trailement.  Bien  que 
restreint  par  le  manque  d’espace,  Mancioli  a  reussi  k  donner  a  ses 
lecteurs  une  idee  breve,  il  est  vrai,  mais  suffisante  de  ces  grandes 
interventions  qui  ont  jete  un  si  grand  lustre  sur  notre  spkcialite. 

La  sto/natologie  est  un  peu  ecourtee,  mais  cette  branche  de  la 
pathologic  ne  rentre  qu’assez  partiellement  dans  le  domaine  de 
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notre  specialite  ;  plus  developpeo  naturellement  est  la  rhinologie. 
L’auteur  debute  par  une  etude  d’ensemble  de  la  symptomatologie 
des  affections  siegeant  dans  les  .fosses  nasales  (obstruction  nasale, 
reflexes,  alterations  de  I’odorat,  epistaxis),  puis  il  passe  a  I’etude  dela 
rhinite  aigue  et  resume-  dans  un  tableau  d’ensemble  la  pathogenie 
tres  variee  de  celle-cl  (mecanique,  chimique,  thermique,  infectieuse). 
'  La  suffocation  que  determine  le  coryza  chez  le  nouveau-ne  et  la 
gene  aliraentaire  qui  en  resulte  seraient  combattues  d’une  fagon  assez 
eflicace  par  le  dilatateur  de  Ferreri.  Le  menthol  uni  a  la  resorcine,  la 
glycerine  boriquee  (Massei),lels  seraientles  remedes  les  plus  eflicaces. 
La  rhinite  chronique  comprendrait  les  varietes  suivantes  :  catarrhale 
simple,  caseeuse,  hypertrophique,  ozeneuse,  nerveuse,  erysipela- 
teuse,  diphterique,  lepreuse,  actinomycosique,  tuberculeuse,  syphi- 
,  litique.  A  propos  de  la  premiere  variete,  les  causes  d’ordre  profes- 
sionnel  (poussieres,  gaz  irritants)  auraient  une  grande  importance 
ainsi  que  le  terrain  (scrofule,  anomalie  d’architecture,  heredite), 
aussi  le  traitement  doit-il  etre  non  seulement  local,  niais  encore 
bygienique,  tonlque.  Mancloll  est  partisan  des  lavages  avec  une 
solution  alcaline,  tiede,  un  liquide  salin  ou  astringent.  Le  nitrate 
d’argent  lui  aurait  donne  de  bons  rdsultats  ainsi  que  la  resorcine. 
II  ne  faudrait  pas  oublier  non  plus  I’iode  chez  les  strumeux  et  meme 
les  insufflations  de  soufre  precipite  (Kolopinski).  La  rhinite  caseeuse 
serait  une  affection  primordiale  (Duplay,  Wagner,  Cimino)  li^e 
probablement  h  la  scrofule  (Cozzolino)  et  en  tout  cas  tres  rare. 
Schech,  Beausoleil  croient  qu’il  existe  une  variete  secondaire  succe- 
dant  a  des  lesions  multiples.  D’apres  Guarnaccia,  le  streptotbrix 
alba  serait  I’agent  du  mal,  et  en  effet  Martuscelli  a  reproduit  a 
I’aide  de  ce  microbe  la  rhinite  caseeuse  chez  un  cochon  d’lnde.  La 
rhinite  hypertrophique  serait  surtout  une  periode  transitoire  d’af- 
fections  diverses,  ou  bien  elle  constituerait  une  affection  idiopa- 
thique.  Citelli  admet  une  varietd  diffuse,  une  variete  verruqueuse  et 
une  variete  polypoide;  au  debut  les  moyens  compressifs  se  montre- 
raient  assez  eflicaces,  plus  tard  11  faudrait  recourir  aux  caustiques. 
La  rhinite  atrophique  non  ozeneuse  n  est  qu’un  caput  mortuum,  un 
aboutissant  de  processus  morbides  variables.  Au  contraire  la  rhinite 
ozeneuse  constitue  une  affection  sui  generis,  due  suivaut  les  uns 
aux  sinusites  (Blandin,  Velpeau,  Griin-wald),  suivant  les  autres  a  une 
infection  (microbe  d’Abel,  bacille  pseudodiphterique),  a  une  largeur 
■  anormale  des  fosses  nasales  (Michel),  a  une  trophonevrose  (Hecht  et 
Chauveau),  etc.  En  somme,  la  pathogenie  serait  des  plus  obscures. 
Massel  a  montre  que  la  mauvaise  odeur  rdsulte  non  de  la  secretion 
elle-meme,  mals  d’une  alteration  des  cellules  epitheliales.  Mancioll 
croit  que  le  mal  pent  guerir ;  car  parfois  il  y  a  disparltion  spontanee 
k  un  kge  avance.  Il  recommande  les  injections  detersives,  le  men¬ 
thol,  la  glycerine  creosotee  ou  resorcinee,  la  formaline.  Le  serum 
antidiphterique  (Belfanti  et  della  Vedova)  ne  donneralt  pas  les 
resultats  esperes.  La  phototherapie  (Dionysio)  compterait  quelques 
amdliorations,  ainsi  que  le  massage  vibratoire. 
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Les  tumeurs  nasales  ne  comprennent  qu’un  parag^raphe  assez 
court.  Les  neoplasmes  matins  sont  seulement  indiques,  mais  I’auteur 
est  plus  circonstanqie  pour  ceux  de  nature  benigne,  et  principale- 
ment  sur  ceux  connus  generalenient  sous  le  nom  de  polypes  mous. 
II  continue  a  regarder  ceux-ci  comme  des  rayxomes  et  non  comme 
des  fibromes  oedemateux.  Mais  a  cote  des  veritables  myxomes, 
I’auteur  admet  des  simples  vegetations  inflammatoires  d’origine 
ethmo'idale  le  plus  soiivent.  Leur  forme  serait  moins  nettement 
pddiculee,  leur  coinsistance  moins  molle  que  celle  des  veritables 
polypes  mous.  On  les  rencontrerait  surtout  dans  I’enfance,  a  la 
suite  d’un  traumatisme  ou  d’une  rhinite  infectieuse.  Le  polype 
hcmorragique  de  la  cloison  (Schadewaldf)  est  un  flbrome  telan- 
giectasique  ou  une  veritable  tumeur  erectile  porfois  caverneuse. 
Mancioli  ne  signale  que  pour  memoire  les  polypotomes  a  traction 
de  Wilde,  de  Blake,  de  Baratoux.  II  leur  prefere  les  serre-noeuds 
en  general  et  principalement  celui  de  de  Rossi.  Pour  I’ablation 
des  tumeurs  nasales  malignes,  il  recommande  la  metliode  de 
Dieffenbach  et  parfois  I’electrolyse  ;  le  thermocautere  de  Paquelin 
serait  mal  tolere.  Dans  les  interventions  pour  deviations  du  septum, 
I’auteur  rappelle  les  indications  forniuleesparSarremone;  il  est  d’avis 
que,  chez  les  jeunes  sujets,  souvent  les  moyens  orthopediques 
suffisent  pour  faire  disparaitre  la  difformite.  Son  choix  n’est  pas 
tres  fixe  an  milieu  des  innombrables  precedes  operatoires  qui  ont 
ete  successivement  proposes. 

Les  malformations  de  la  saillie  du  nez  sont  assez  bien  classifiees, 
mais  les  methodes  classiques  de  rhinoplastie  ne  sont  pas  assez 
detaillees.  Les  grands  progres  accomplis  en  Allemagne  et  aussi  en 
France  (Nelaton  et  Ombredannei  ne  sont  pas  signales. 

Les  affections  des  sinus  forment  I’objet  d’un  chapitre  assez  court 
mais  important.  Aiguiis  elles  sont  produites  par  le  typhus,  la 
diphterie,  la  pneumonic,  etc.,  subaigues  ou  chroniques  elles  releve- 
raient  de  la  luberculose,  de  la  syphilis,  de  I'alcoolisme  ou  d'altera- 
tions  osseuses  telles  que  la  carie  (carie  osseuse,  carie  dentaire,elc.). 
Il  est  tant  soit  pen  regrettable  que  I’etiologie  ait  ete  traitee  d’une 
fagon  un  peu  rudimentaire,  car  les  causescommencent  a  sortir  de  leur 
obscurite  premiere.  Nous-memes,  nous  avons  k  plusieurs  reprises 
fait  ressortir  I’influence  trop  souvent  meconnue  de  la  verole  pour 
la  .sinusite  frontale,  et  la  sinusite  maxillaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
methodes  d’examen  et  le  traitement  ont  ici  les  developpements 
necessaires.  Mancioli  prefere  pour  le  sinus  maxillaire  la  methode 
Caldvs’ell-Luc  legerement  modiflee;  pour  le  sinus  frontal,  ilouvre  a 
peu  pres  comme  Luc,  mais  dilate  fortement  I'infundihulum  qui  fait 
communiquer  la  cavite  avec  les  fosses  nasales  et  draine  par  ce 
passage. 

Comme  pour  la  stomatologie,  I’espace  accorde  a  la  pathologic 
p/iarj/n^rde  est  des  plus  restreints,  et  cependant  malgre  les  limites 
etroites  dans  lesquelles  il  s’est  ici  renferme.  Mancioli  a  su  faire 
ressortir  en  peu  de  mots  les  lignes  principales  de  son  sujet.  Citons 
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h  ce  point  de  vue  ce  qu’il  dit  sur  Thypertrophie  de  I’amygdale  pala¬ 
tine,  sur  la  syphilis  de  la  gorge,  sur  les  tumeurs  de  celle-ci  pour 
lesquels  il  a  utilise  le  travail  de  Miculicz  et  celui  d’Ardenne,  sur  les 
vegetations  adenoides,  sur  la  pharyngite  aigue  proprement  dite, 
sur  les  abces  retropharyngiens,  sur  le  phlegmon  diffus  peripha- 
ryngd,  sur  la  pharyngite  chronique  simple  et  sur  la  pharyngite 
chronique  atrophique. 

Les  maladies  du  larynx  sont  prec6dees  comme  celles  des  autres 
cavit6s  voisines  par  des  considerations  generates  un  peu  breves, 
mais  tres  nettes  sur  I'anatomie,  la  physiologie,  I'examen  medical 
de  cet  organe,  qui  presentent  pour  le  commengant  une  utilite  evi- 
dente,  mais  qu’il  est  naturellement  inutile  d’indiquer  dans  cette 
analyse.  Disons  seulement  que  Mancioli  a  tache  de  synthetiser,  de 
schematise!’  autant  que  possible,  et  ce  que  sa  description  a  de  trop 
absolue  dans  ses  contours  est  une  qualite,  non  un  defaut,  etant 
donnds  les  lecteurs  auxquels  ce  livre  est  destine.  Comme  precedem- 
ment,  nous  nous  bornerons  ii  indiquer  les  chapitres  quinoussemblent 
offrir  le  plus  d’interet.  Ce  sont  la  laryngite  striduleuse  ou  faux 
croup,  la  diphterie  ou  croup  dans  lequel  il  indique  la  mortalite  par 
cette  affection  dans  la  clinique  propedeutique  de  Rome  ainsi  que 
la  methode  de  recherche  du  bacille  de  Lolller  suivant  Valagussa 
(I’intubation  est  gdneralement  preferee  a  la  tracheotomie),  I’ozene 
laryngotracheal,  I’dpiglottite  aigue  ou  chronique,  la  p^richondrite, 
la  tuberculose  laryngee  a  laquelle  a  ete  consacree  une  assez  grande 
place  (varietes  topographiques,  difference  d’evolution,  etude  d^taillee 
des  symptbmes,  des  lesions,  du  diagnostic).  L’auteur  ne  partage  pas 
le  scepticisme  general  sur  la  therapeutique  de  cette  affection.  En 
outre  des  precedes  classiques  (phenol  sulforicine,  acide  lactique,le 
nitrate  d’argent  moins  bien  tolbre  que  les  precedents)  il  preconise 
les  modifications  dlectrolytiques  et  galvanocaustiques.  La  tracheo¬ 
tomie,  le  curettage  larynge,  la  laryngotomie  le  laissent  assez  per- 
plexe  sur  leur  valeur  veritable.  Par  contre,  il  pense  que  le  mal 
pourrait  etre  avantageusement  transforme  par  la  phototherapie  a 
I’aide  de  la  lampe  de  Ferreri.  Les  paragraphes  sur  la  syphilis  et  sur 
les  tumeurs  de  I’organe  phonateur  sont  egalement  de  bonnes  raises 
au  point  resumant  bien  I’etat  fictuel  de  la  question  ;  comme  il  I’avait 
fait  pour  I’oreille,  le  nez,  la  gorge,  Mancioli  etudie  flnalement  dans 
un  chapitre  special  les  interventions  chirurgicales  laryngees.  Il  se 
montre  assez  partisan  de  I'electrolyse  et  de  la  galvanocaustie,  de  la 
divulsion  dans  les  cas  de  stenose  (instruments  de  Navratil  ou  de 
Ferreri),  du  tubage  sauf  dans  certaines  lesions  tuberculeuses 
syphilitiques  ou  cancereuses.  La  laryngectomie  et  la  laryngotomie 
ne  sont  pas  traites  etant  donne  le  caractere  elementaire  de  I’ouvrage. 

C.  Chauvbau. 

V.  —  Topographic  du  systeme  lymphatique  de  la  tfite 
et  du  cou  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie,  par 

Auguste  Most,  chirurgien  de  I’hbpital  Georges,  de  Breslau.  Berlin, 
1906,  chez  Auguste  Hirschwald,  in-8,  avec  11  placards  et  2  figures, 
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Ce  beau  travail,  fruit  de  recherches  multiples  et  approfondies, 
complete  de  la  fagon  la  plus  heureuse  les  notions  g^neralement  assez 
sommaires  que  nous  possedions  sur  le  sujet.  On  y  trouvera  les  details 
les  plus  circonstancies  sur  les  lymphatiques  de  I’oreille,  du  nez,  de 
la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx  ainsi  que  sur  les  ganglions  ou 
ils  aboutissent.  En  general,  ils  constituent  des  territoires  assez  dis- 
tiiicts  correspondantaux  territoires  formes  paries  vaisseaux  sanguins, 
surtout  par  les  veines,  etc’est  aux  confluents  principaux  de  celles-ci 
qu’on  trouve  d’ordinaire  les  ganglions  ;  mais  cette  regie  souffre 
•de  nombreuses  exceptions,  et  souvent  le  courant  lymphatique 
s’ecoule  partiellement  dans  des  territoires  voisins  ou  meme  dans  des 
territoires  assez  eloignes  (exxommunication  directe  des  lymphatiques 
des  levres  et  du  menton  avec  les  ganglions  cervicaux  profonds). 
Ceux-ci  constituent  par  leur  ensemble  le  reservoir  en  quelque  sorte 
ou  aboutissent  les differents  lymphatiques  cephaliquesetcervicaux,  ils 
forment  un  groupe  superieur  et  un  groupe  inferieur.  La  lymphe  qui 
en  part  se  diverse  soit  dans  le  canal  thoracique,  soit  dans  la  veine 
Ihoracique.  Quel  que  soit  I’interetde  ces  descriptions,  on  ne  doit  pas 
oublier  cependant  que  les  anomalies  individuelles  sont  nombreuses  ; 
d'autre  part,  des  obliterations  accidentelles  ou  pathologiques  peuvent 
faire  prendre  a  la  lymphe  un  autre  cours  que  d’habitude.  II  se  pourrait 
meme  que  des  lymphatiques  et  des  ganglions  nouveaux  se  forment 
de  toute  piece  apres  la  naissance.  Neanmoins  les  notions  fournies 
par  Auguste  Most  fournissent  au  chirurgien  des  indications  tres 
utiles  lorsde  I’extirpation  des  neoplasmes  malins.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Etude  comparative  des  methodes  operatoires  des 

sinusites  maxillaires  cliimiques,  par  Alexandre  Antonoff. 

Lausanne,  1906. 

Le  present  travail  est  surtout  historique  et  passe  successivement  en 
revue  les  differents  precedes  chirurgicaux  qui  ont  ete,  des  la  lin  du 
xvin®  siecle,  diriges  centre  les  sinusites  chimiques  maxillaires.  Entre- 
vues  par  Vesale,  Colombo,  Fallope,  Casserius,  mais  n’ayant  ete  bien 
decrites  que  par  Nataniel  Hygmore,  anatomiste  anglais  du  xvii®  siecle, 
les  suppurations  de  cette  cavite  fixerent  I’attention  de  Meibomius  fils 
et  de  John  Drake  qui  conseillerent  pour  vider  ces  sortes  de  collections 
purulentes  d’arracher  une  dent  et  de  trepaner  par  son  alveole,  idee 
qui  fut  mise  un  peu  plus  tard  en  pratique  par  le  celebre  chirurgien 
anglais  VS'illiam  Cowper.  Quelque  temps  apres,  I’illustre  Hunter 
se  decida  dans  le  meme  but  pour  la  voie  nasale,  mais  tres  proba- 
blement,  il  n’intervint  pas  chez  le  vivant.  Lamorier,  chirurgien  de 
Montpellier,  ex6cuta  vers  le  milieu  du  xviii®  siecle,  le  premier  temps 
du  Caldwell-Luc,  car  il  trepanait  au-dessous  de  I’eminence  molaire 
apres  avoir  detache  de  Eos  les  parties  molles.  Desault  perfectionna 
beaucoupcette  methode.  Il  ouvraitdans  la  fosse  canineune  breche  sufli- 
sante  pour  yfourrerle  petit  doigt.  Boyer  revint  au  precede  alveolaire  de 
Meibomius  et  de  Cowper.  Jourdain,  apres  de  nombreuses  recherches 
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cadavei’iques,  conseilla,enl763,  d’evacuer  le  pus  par  Tost ium  maxil- 
laire,  c’est-a-dire  par  les  voies  naturelles.  Miculicz  et  d’auti-es  per- 
forerent  au  contraire  la  paroi  nasale  du  sinus  a  I’aide  du  troquart. 
Pendant  que  Krause  revenait  au  principe  dont  s’etaient  inspire  Jour- 
dain  ainsi  que  Boyer  et  Schiffers  qui  cherchorent  h  agrandir  artificielle- 
ment  Fostium  maxillaire  pour  laisser  a  Fecoulement  du  pus  une 
porte  de  sortie  plus  large,  Combe,  Friedlander,  Jellenfry,  Hartmann 
montrerent  Feflicacite  des  lavages  de  cette  cavite  suivis  ou  non 
de  pulverisations  de  poudres  mddicamenteuses.  En  1893,  Caldwell, 
se  basant  sur  les  bons  effets  de  curetage  dans  les  foyers  de  suppu¬ 
ration  ancienne,  se  decida  a  ouvrir  largement  la  paroi  canine  du 
sinus  corame  Desault,  puis  apres  avoir  enleve  les  vegetations  il  ferma 
son  incision  et  ouvrit  la  paroi  nasale  pour  drainer  consecutivement 
la  sinusite  commeles  auleurs  precedents.  Luc,  quafre  ans  plus  tard, 
sans  modifier  en  rien  les  grandes  lignes  de  la  methode  de  Caldwell, 
precisa  plus  rigoureusement  les  differents  temps  de  Fopdration  et 
en  montra  les  avantages.  Boeninghaus  finit  comme  Caldwell  com¬ 
mence,  c’est-a-dire  qu’il  debute  par  la  paroi  nasale,  puis  la  referme 
apres  curetage  et  ouvre  alors  la  fosse  canine.  Hajeck  perfore 
les  parois  canines  et  nasales  comme  precedemment,  mais  il  se 
garde  bien  de  cureter,  car,  dit-il,  il  importe  beaucoup  de  garder 
le  plus  possible  de  muqueuse  pour  permettre  a  la  regeneration  de  se 
faire.  Pour  mieux  favoriser  celle-ci,  il  rabat  meme  un  lambeau  muqueux 
buccal  et  un  lambeau  muqueux  nasal  dans  Finterieur  du  sinus.  En 
1902,  Claoue  enfin  perfectionna  les  methodes  par  la  voie  nasale  en 
resequant  le  cornet  inferieur  puis  la  paroi  nasale  du  sinus,  qu’il 
nettoie,  puis  referme;  comme  son  maitre  Mermod,  Antonoff  estfran- 
chement  partisan  de  la  methode  Caldwell-Lnc,  qu’il  trouve  d’une 
execution  facile  et  d’une  efficacite  durable,  sans  compter  que  la  gue- 
rison  serait  plus  prompte  que  celle  assuree  par  les  autres  modes 
d’intervention.  Un  assez  grand  nombre  d’observations,  resumees 
sous  forme  de  tableau,  tendent  a  prouver  Fexactitude  de  ces  conclu- 


C.  Chaoveau. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Les  abces  du  lobe  pheno-temporal  du  cerveau 

d’origine  otique,  par  Wicart  (These  de  Paris,  1906). 

Les  infections  de  I’oreille  moyenne,  surtout  lorsqu’elles  passent  a 
la  chronicite,  ont  une  grande  tendance  a  se  propager  aux  organes 
voisins  et  a  donner  naissance  a  des  complications  endocraniennes. 
Parmi  celles-ci,  Pune  des  plus  interessantes  est  Vabcea  du  lobe  tem- 
poro-spMnoidal .  Ce  lobe,  par  sa  situation  anatomique,  est,  en  effet, 
le  siege  le  plus  frequent  des  abces  otogenes  du  cerveau,  chez  I’ere- 
fant  et  chez  Vadulle,  en  se  rappelant  que  Tabces  du  cervelet  n’est 
plus  une  rarete  chez  ce  dernier  et  en  se  retournant  vers  la  fosse 
cerebelleuse  si  Pexploration  de  la  fosse  temporale  reste  negative. 

Les  abces  temporo-sphenoidaux  sont  plus  frequents  a  droile  qu’ii 
gauche. 

C’est  presque  toujours  au  cours  d’une  olile  moyenne  chronique 
qu’on  v'oit  Tabces  apparaitre;  les  otites  moyennes  afgrucs  sont  trcs 
rarement  en  cause. 

La  chronicM  de  Totite  inoj'enne  et  la  production  de  lesions  osseuses, 
entrainant  peu  a  peu  Tinfection  du  cerveau,  sont  favorisees  par  cer- 
taines  conditions  de  terrains  :  scrofule,  tuberculose,  alcoolisme, 
syphilis,  ou  maladies  occasionnelles  ou  predisposanles  :  erysipele, 
pneumonie,  rhumatisme,  scarlatine,  oreillons,  grippe,  etc.,  quelque- 
fois  un  traumatisme  local,  un  coup  sur  Toreille  ou  sur  la  tele,  la 
penetration  d’eau  dans  le  conduit  auditif  a  la  suite  d’un  bain,  un 
Bondage  intempestif  de  la  caisse.  Mais  la  suppuration  de  Tencephale 
survient  parfois,  en  dehors  de  tout  autre  cause,  che?  des  sujefs  bien 
portants  a  tous  les  autres  points  de  vue,  mais  qui  ont  laisse  une  otite 
aigue  passer  a  la  chronicite,  faute  de  soins  et  de  traitement.  D’autre 
part,  Texamen  des  observations  d’abces  temporo-sphenoidaux  ope- 
res  semble  montrer  que,  lors  d’operation  precoce,  on  trouve  beau- 
coup  plus  souvent  Tabces  isole  ou  associe  seulement  h  un  abces 
extra-dural,  a  une  thrombose  des  sinus  chirurgicalement  curables  ; 
d’ou  la  necessite  d’intervenir  aussi  rapidement  que  possible. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Tabces  temporal,  en  regie 
generale,  foyer  unique  et  curable,  doit  etre  nettement  oppose  aux 
abces  pyohemiques  dont  la  multiplicite  habituelle  decourage  Tinler- 
vention.  .1 

Ce  foyer  est  situe  dans  une  zone  tolerante  du  cerveau;  c’est  la  i 
partie  anterieure  de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  circonvolution 
temporo-spheno'idalequi  en  est  le  siege  habituel.  Dans  son  extension,- ; 
la  collection  purulente  refoule,  plutot  qu’elle  ne  Tenvahit,  la  sub¬ 
stance  cerebrale.  Les  rapports  de  Tabces  avec  la  lesion  auriculaire-. 
sont  des  plus  variables.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  une  tistule 
etroite  laissant  sourdre  quelques  gouttes  de  pus  et  communiquant 
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avec  Toreille  moyenne  par  une  petite  perforation  de  la  dure-mere. 
Autour  d’elle,  la  substance  cerebrate  adhere  aux  meninges;  I’abces 
se  vide  alors  en  partie  par  I’oreille.  Plus  rarement,  il  s’agit  d’une 
ulceration  large  de  la  dure-mere,  au  niveau  de  la  caisse,  rdpondant 
a  une  ulceration  analogue  de  la  corticalite. 

Ou  bien,  la  substance  grise  pent  etre  partout  conservee.  II  n’existe 
ni  ulceration,  ni  flstule,  mais  la  substance  est  ramollie  et  adhere  aux 
meninges.  Enfin,  pour  d’autres  cas,  la  collection  purulente  est  sepa- 
ree  de  la  surface  du  cerveau  par  une  ^paisseur  plus  ou  moins  consi¬ 
derable  de  tissu  sain,  au  moins  macroscopiquement.  Dans  ce  cas,  les- 
meninges  peuvent  paraitre  saines;  seule,  la  dure-mere  est  adhdrente 
aux  os  sous-jacents,  ou  soutevee  par  un  abces  extra-dural. 

En  un  mot,  on  trouve  macroscopiquement  tons  les  intermediaires 
entre  les  cas  ou  la  communication  directe  du  foyer  purulent  avec 
I’oreille  montre  clairement  la  marche  de  I’infection  vers  le  cerveau 
et  ceux  oil  les  connexions  qui  les  relient  sont  macroscopiquement 
impossibles  h  saisir. 

Trois  periodes  dans  revolution  anatomique  de  I’abces  ;  phase 
d'encephalite  aigue,  de  ramollissement  purulent,  d’enkystement. 

L’evolution  de  ces  abces  pent  se  faire  de  differentes  manieres.  La 
guerison  spontande  n’est  pas  impossible  ;  mais,  d’ordinaire,  I’abces 
tend  a  se  rompre  vers  la  corticalitd  ou  vers  les  ventricules. 

L’histologie  montre  I’existence  de  trois  zones  :  zone  de  necrose,- 
formee  par  I’abces  proprement  dit ;  zone  d'enkystement,  caracterisde 
par  la  tendance  a  la  limitation  du  processus  infectieux;  zone  d’irri- 
tation  des  tissus,  au  voisinage  de  la  collection  purulente. 

On  reconnait,  particuliei’ement  au  microscope,  de  la  chromatolyse 
diffuse  des  cellules,  des  alterations  vasculaires  qui  expliquent  la 
facilite  des  hemorragies  cerebrales  et  le  cas  de  mort  subite  observe 
par  I’auteur  au  quarantieme  jour  de  I’operation  d’un  abces  du  cer¬ 
veau.  Le  pus,  ordinairement  fetide,  a  ete  parfois  trouve  sterile,  mais 
il  contient,  le  plus  souvent,  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  du 
pneumocoque,  du  bacille  pyocyanique,  de  Friedlander,  etc. 

Par  quelle  voie  les  microbes  de  I’oreille  penetrent-ils  du  cote  du 
cerveau  pour  venir  y  creer  les  lesions  de  I’abces  ? 

11  faut,  sans  doute,  tout  en  accordant  la  premiere  place  dans  la 
pathogenie  des  abces  du  cerveau  aux  Idsions  des  gaines  lynipha- 
liques  des  vaisseaux,  songera  la  possibilite  d’infection  par  voie  arte- 
rielle,  avec  production  d’infartus  suppure. 

Les  symptdmes  qu’on  rencontre,  le  plus  souvent,  dans  les  abces. 
otogenes  du  lobe  temporo -sphenoidal  sont  les  suivants  :  1“  Signes 
de  suppuration  :  la /lewre;.  2“  Signes  d’exces  de  pression  intra-cra- 
nienne  ;  \a  cephaUe,  la  dovleur  A  la  pression  ou  la  percussion  du 
crane",  les  verliges,  les  vomissements,  le  raleniissement  du  pouls, 
VkslMnie  physique  et  intellectuelle,  Vamaigrissement,  les  troubles 
Qculaires  portant  sur  :  les  modifications  des  pupilles,  les  muscles 
moteilrs.  de  Vceil,  nystagmus,  stase  papillaire ;  3“  Les  symptomes  de 
localisation  rares,  consistent  en  troubles  sensoriels  ;  surdite;  troubles 
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sensilifs;  troubles  vaso-nioteurs  :  ipilepsie  jacksonienne;  deviation 
conjuguie  de  la  tele  et  des  yeux;  phinoini>nes  paralytiques. 

Vaphasie  frequerament  observee,  la  surditi  verbaie. 

Dans  sa  forme  classique,  I’abces  du  cerveau  s’annonce,  au  eours 
d’une  otorrbde  chronique,  par  des  pbenonienes  d’apparence  assez 
analogue  a  une  meningite.  Bien  souvent,  il  revet  la  forme  typho'ide. 

En  resume,  I’abees  du  cerveau  se  presente  sous  deux  aspects,  sui- 
vant  les  formes  ou  suivant  les  phases  de  son  evolution.  Dans  I’un, 
c'est  le  tableau  d’une  maladie  febrile.  Dans  I’autre^type,  I'abces 
temporo-spbenoidal  est  une  lumeur  du  cerveau. 

Le  diagnostic  se  fera  par  les  symptomes  capables  de  dilTerencier 
I’abces  cerebral  des  affections  qui  peuvent  lui  ressembler,  et  au 
moyen  des  renseignements  complemenlaires  fo  urn  is  par  I’examen 
du  liquide  c^pbalo-rachidien  et  I’examen  du  sang. 

La  clinique  est,  dans  bien  des  cas,  incapable  de  renseigner  d’une 
maniere  precise  sur  I’existence  d’un  abces  cerebral  et  de  le  differen- 
cier  d’avec  les  autres  complications  des  otites  chroniques;  car  »  les 
abces  de  I’encephale  d’origine  otogene  ont  tons  une  part  de  leur 
symptomatologie  commune ;  c’est  celle  qui  Iraduit  I’existence  d’une 
suppuration  avec  hypertension  intracranienne  »  (Bourgeois). 

11  est  done  interessant  de  chercher,  parmi  les  explorations  simples 
que  Ton  peut  faire  a  I’aide  du  laboratoire,  s’il  n’en  est  pas  quelqu’une 
qui  puisse  donner  des  renseignements  complementaires  et  aider  a 
preciser  le  diagnostic.  II  etait  naturel  d’etudier  tout  d’abord  le  liquide 
ciphalo-rachidien  par  la  ponclion  lombaire  et  pratiquer  Yexamen  du 
sang;  I’association  des  rdsultats  fournis  par  I’un  et  par  I’autre  doit 
conduire  d'une  maniire  presque  absolue  a  poser  le  diagnostic  exact. 

Les  abces  du  cerveau  et  du  lobe  temporo-sphenoidal,  en  particu- 
lier,  reconnaissent  comme  cause  habituelle  I’otite  moyenne  ou  interne 
consecutive.  L’otite  moyenne  suppuree,  specialement  lorsqu’elle 
existe  a  I’etat  chronique,  domine  I’liistoire  des  collections  suppurdes 
etudiees  dans  le  lobe  temporo-sphenoidal.  Ce  traitemenl  s’inquietera 
done  d’abord  de  I’otite,  d’ou  deux  indications  :  le  traitemenl  prophy- 
lactique  comprenant  depuis  la  paracentese  du  tympan  dans  Volile 
moyenne  aigue  suppuree  jusqu’a  I’extraction  des  osselets  et  I’evide- 
ment  pdtro-mastoidien  dans  Volite  chronique,  et  le  traitemenl  pallia- 
tif  d'urgence  par  la  ponction  lombaire.  Mais  le  seul  traitement  el'fi- 
cace  et  rationnel  des  abces  du  cerveau,  c’est  la  trepanation,  rouver- 
ture  et  le  drainage  de  I’abces  dqnt  Wicart  donne  les  regies  prdcises ; 
le  provide  sus-auriculaire,  sus-meatique  le  moins  eloigne  de  la  tre¬ 
panation  deja  faite,  mastoidienne  simple  ou  suivie  de  I’evidement 
petro-mastoidien.  La  ponction  du  cerveau,  pour  laquelle  I'aitfeur 
indique  une  technique  nouvelle,  est  faite  a  I’aide  d’un  trocact'  spe¬ 
cial  divise  par  traits  en  centimetres  et  demi-centimetres  et  d’un 
spiculum  a  longues  valves  englobant  le  trocart,  destinees  a  ecarter 
les  parois  de  I’abces  pour  faciliter  I’evacuation  du  pus  et  pratiquer 
ensuite  I’examen  de  la  cavite. 

Les  cas  d’abces  du  cerveau  ouvert  dans  les  ventricules  seront 
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traites  d’urgence  par  la  ponction  lombaire,  suivie  clu  drainage  direct 
de  la  portion  temporale  du  ventricule  lateral  par  la  voie  mastoi- 
dienne  on  squameuse,  et  du  drainage  egalement  direct  du  cul-de-sac 
sous-arachno'idien  lombaire  parune  incision  des  teguments  a  la  hau¬ 
teur  de  I’espace  inlerepineux  de  la  deuxieme  et  de  la  troisieme  lom¬ 
baire,  le  plus  accessible  des  espaces  lombaires  inferieurs,  continuee 
a  travers  les  ligaments  jaunes  jusqu’aux  meninges  rachidiennes. 
CeMe  intervention  pourraitMre  avantageuse  dans  les  cas  compliques 
demeningite  purulente  gendralisee  qui  ne  s’attenuent  pas  a  la  suite 
de  ponctions  lombaires  repetees.  A.  Grossaud  (de  Paris). 

II.  —  Les  maladies  de  la  volx  cliantee,  par  Perretiere, 

ex-interne  des  hopitaux  de  Lyon  (These  de  Lyon,  1907). 

Ce  travail  tres  important,  comprenant  pres  de  300  pages,  met  au 
point  tres  completement  la  question,  mise  a  I’etude  surtout  depuis 
15  ans  ;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  donner  les  conclusions 
de  I’auteur  qui  resument  tres  completement  son  ouvrage. 

I.  —  Les  maladies  de  la  voix  chantee  comprennent  Tensemble 
des  troubles  qui  peuvbnt  atteindre  les  diverses  qualites  du  son  vocal 
et  qui  sont  particulierement  sensibles  chez  les  sujels  qui  se  livrent 
d’une  fagon  habituelle  ou  professionnelle  a  Texercice  du  chant. 

II.  —  Les  Causes  des  maladies  de  la  voix  chantee  peuvent 
dependre  du  sujet  lui-meme  ou  bien  du  milieu  dans  lequel  il  se 
trouve  place. 

a|  Les  Causes  iuMrentes  au  sujet  doivent  etre  recherchees  dans 
son  elat  de  sante  ou  de  maladie.  Les  premieres,  qui  sont  les  causes 
physiologiques,  ressortissent  a  Page  (enfance,  puberto,  &ge  avance), 
au  sexe  (exces  veneriens,  regies,  grossesses,  menopause,  maladies 
utero-annexielles,  ovariotomie)  etal’heredite  (indirecte  ou  directe). 

Les  secondes,  ou  causes  pathologiques,  sont  representees  par  les 
maladies  de  I’appareil  respiratoire  (poumons  et  bronches,  larynx, 
cavites  sus-glottiques  du  tube  digestif,  de  I’appareil  circulatoire,  du 
systeme  nerveux,  les  maladies  gen^rales,  les  etats  diathesiques  et 
constitutionelset,  enfln,  les  maladies  de  Toreille. 

b)  Les  causes  inhirentes  du  milieu  doivent  etre  recherchees  en 
dehors  du  sujet  lui-meme,  dans  les  influences  exterieures  ou  profes- 
sionnelles  qui  peuvent  s’exercer  sur  lui. 

Les  causes  exterieures  sont  constituees  par  la  temperature  et  le 
clima.t,  les  poussieres  et  odeurs,  les  professions,  I’alcool  et  le  tabac, 
les  aj.jn^pnts  irritants,  le  microbisme  normal  de  la  gorge,  les  poisons 
de  IqjYpix,  I'acoustique  des  salles. 

Les  causes  professionnelles  releventde  Texercice  vocal  propremen t 
dit.  Ge  sont,  suivantles  diverses  categories  de  chanteurs,  le  declas- 
senaent  des  voix,  les  defectuosites  de  la  technique  vocale,  Tinsuffi- 
sance  des  etudes,  le  surmenage  vocal,  les  conditions  d’existence 
professionnelle,  le  surmenage  intellectuel,  leschangements  frequents 
de  residence,  la  disposition  de  la. scene,  Tenseignement  du  chant. 
Tabus  de  la  voix  parlee,  Tinfluence  de  la  musique  moderne. 
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III.  —  Les  troubles  de  la  voix  o/ianiee  peuvent  se  diviser,  au  point 
de  vue  symptomatique,  en  deux  degres  successifs  :  la  fatigue  vocale 
et  les  maladies  de  la  voix  proprement  dites  : 

1“  En  premier  lieu  figure  la  fatigue  vocale,  dont  les  effets,  bien 
connus  des  chanteurs,  sont  ordinairement  transiloires,  et  a  laquelle 
se  rattachent  le  defaut  d’endurance  et  le  besoin  d’echauffer  la  voix  ; 

2“  Les  troubles  du  deuxieme  degre,  susceptibles  d’arreter  le  chan- 
teur  dans  I’exercice  de  sa  profession,  constituent  les  maladies  vocales 
proprement  dites  :  ces  troubles  peuvent  porter  particulierement  sur 
les  differentes  qualites  de  la  voix,  c’est-a-dire  I’intensite,  la  duree, 
la  hauteur  ou  le  timbre  du  son  vocal. 

En  effel,  chez  tel  chanteur,  c’est  le  son  qui  manque  de  puissance  : 
tel  autre  ne  peut  plus  tenir  les  sons,  ou  bien  chevrote,  couaque  ou 
graillonne  ;  un  troisieme  a  perdu  de  son  etendue  vocale  ;  chez  un 
autre  enfin,  c’est  le  timbre  qui  est  diversement  altere. 

A  ces  modifications  s’ajoutent  ordinairement  toute  une  serie  de 
troubles  nerveux,  qui  jouent  un  grand  r61e  dans  les  alterations  de  la 
voix  et  comportent  tons  les  degres,  depuis  la  simple  nervosite 
jusqu’aux  etats  nerveux  veritables. 

IV.  —  VOrigine  des  troubles  vocaux  peut  etre  dans  I’appareil 
respiratoire,  dans  I’appareil  vibrant  ou  larynx  ou  dans  les  cavites  de 
resonance. 

Les  alterations  de  la  soufUerie  pulmonaire  determinent  plut6t  des 
troubles  de  I’intensite  et  de  la  duree  ;  celles  du  larynx,  des  troubles 
de  I’etendue ;  celles  des  cavites  sus-glottiques,  des  troubles  du 
timbre ; 

a)  Les  troubles  vocaux  d'origine  respiratoire  ont  pour  cause  I’insuf- 
fisance  respiratoire  et  le  defaut  de  compensation  vocale. 

b)  Les  troubles  vocaux  d'origine  laryngie  peuvent  etre  I’effet :  soit 
d’un  obstacle  au  rapprochement  des  cordes,  soit  d’un  defaut  de 
tension  des  rubans  vocaux,  soit  d’une  gene  dans  la  mise  en  vibration 
des  cordes. 

c)  Les  troubles  vocaux  d'origine  sus-glottique  peuvent  etre  sous  la 
dependance  d’une  alteration  du  pharynx  ou  des  fosses  nasales.  Les 
affections  du  pharynx  alterent  la  resonance  etle  renforcement  du  son. 
Les  lesions  nasales  agissent  par  I’obstruction  nasale  et  la  beance 
buccale  qui  en  est  la  consequence :  elles  peuvent  egalement  entrainer, 
par  action  reflexe,  une  diminution  de  la  capacite  vitale  et  une  baisse 
de  la  pression  expiratoire. 

V.  —  Au  point  de  vue  laryngoscopique,  les  maladies  vocales 
peuvent  etre  purement  fonctionnelles,  c’est-a-dire  ne  s’accompagner 
d’aucune  lesion  appreciable  des  organes  vocaux,  ou  organiques, 
lorsqu'il  existe  une  alteration  visible  h  I’examen  direct. 

Les  maladies  vocales  fonctionnelles,  qui  comprennent  surtout  les 
cas  de  fatigues  vocales,  peuvent  reconnaltre  pour  causes,  soit  des 
troubles  nerveux  d’origine  centrale,  soit  I’epuisement  fonctionnel 
par  paresse  musculaire,  soit  un  rel&chement  du  bord  libre  des 
cordes. 
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Les  maladies  vacates  organiques  ressortissent  a  des  lesions  laryn- 
gees  plus  ou  moins  prononcees  qui  sont  :  1“  la  congeslion  simple 
localisee  a  la  region  arytenoldienne,  aux  cordes  vocales,  ou  plus  ou 
moins  generalisees  ;  2“  le  catarrhe  laryngi,  qui  peut  etre  represente 
par  la  forme  dite  «  catarrhe  de  fatigue  »,  par  le  catarrhe  aigu  franc 
ou  par  I’cedeme  aigu  du  larynx  :  3“  la  laryngite  chronique  qui  peut 
revetir  differentes  formes  anatomiques  :  formes  catarrhales  (simple 
ou  seche) ;  formes  hypertrophiques  (diffuses  oucirconscrites)  ;  formes 
ulcereuses  ;  4“  les  troubles  de  la  musculature  laryngie  qui  se  tra- 
duisentpar  des  paresiesinflammatoires,atteignent  les  muscles  thyro- 
arytenoi'dien  ou  inter-arytenoldien,  ou  par  des  ruptures  musculaires ; 
5“  les  nodules  vocaux  ou  des  chanteurs  ;  6“  les  polypes  du  larynx, 
quicomportent  plusieurs  varietes  ;  7“  enfinles  troubles  spasmodiques 
ou  difensifs  d’origine  professionnelle. 

VI.  —  Les  maladies  vocales  peuvent  se  presenter  chez  les  chan¬ 
teurs  sous  des  formes  cliniques  differentes,  suivant  la  cause  qui  leur 
a  donne  naissance. 

Les  formes  les  plus  frequemment  observees  dans  la  pratique 
vocale  sont  ;  les  troubles  vocaux  par  declassement,  par  epuisement 
fonclionnel,  par  mauvaise  methode  de  chant,  par  malmenage  vocal, 
par  surmenage  vocal,  par  catarrhe  a  frigore,  les  troubles  vocaux 
par  trac,  par  decheance  physique,  enfin  les  troubles  vocaux  dans 
les  lesions  de  I’oreille. 

VII.  —  .\u  point  de  vue  simiologique,  les  troubles  de  la  voix 
chantde  peuvent  etre  sous  la  dependance  d’une  alteration  organique 
ou  fonctionnelle  de  chacun  des  trois  elements  du  systeme  vocal; 
soufllerie  pulmonaire,  larynx,  cavites  sus-glottiques  : 

1“  Les  troubles  d'origine  respiratoire  peuvent  ressortir  a  une 
affection  pulmonaire  (congestion,  sclerose,  emphyseme,  tuberculose 
au  debut,  pleuresie)  ;  a  une  Usion  du  voisinage  (contusions,  douleurs, 
paresies  thoraciques,  fractures  de  cotes,  malformations  de  la 
colonne,  affections  abdorninales,  insufBsance  respiratoire  reflexe) ;  ou 
a  une  maladie  de  la  tracMe  ou  des  branches  (bronchite  aigue  ou 
chronique,  asthme,  tracheocMe). 

2“  Les  troubles  locaux  d'origine  laryng^e  peuvent  etre  la  conse¬ 
quence  des  alterations  suivantes  ;  anemic,  congestion,  hemorrhagie 
laryngee,  laryngite  aigue,  simple,  croup,  oedeme  aigu  du  larynx, 
laryngites  infectieuses  aigues,  laryngite  chronique,  laryngite  seche, 
nodules  larynges,  tuberculoses,  syphilis,  polypes,  cancer  du  larynx, 
paralysies  laryngees,  troubles  larynges  des  maladies  nerveuses  ; 

3“  Les  troubles  vocaux  d'origine  sus-glotlique  peuvent  etre  lies 
a  une  maladie  du  pharynx  (angines  aigues,  pharyngites  chroniques, 
catarrhe  naso-pharyngien,  hypertrophic  des  amygdales,  vegetations 
adenoides,  hypertrophic  de  I’amygdale  linguale,  hypertrophic  de  la 
luette,  paralysie  du  voile  du  palais),  a  une  maladie  des  fosses  nasales 
(rhinites  aigues  et  spasmodiques,  rhinite  chronique  simple,  rhinite 
hypertrophique,  rhinite  atrophique,  polypes  muqueux,  malformation 
de  la  cloison)  ou  a  une  maladie  de  la  cavite  buccale  (malformations 
diverses). 
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VIII.  —  h’hygiine  de  la.  voix  chant4e  comporte  I’ensemble  des 
precautions  a  prendre  pour  preserver  et  fortifier  les  organes  vocaux. 
Ces  precautions  doivent  porter  essentiellement  sur  I’atV  atmosphe- 
rique  que  Ton  respire,  sur  Yhabilation  que  Ton  occupe,  sur  le 
vitement  que  Ton  porte,  sur  V alimenlation  que  Ton  clioisit,  sur  les 
exercices  du  corps  que  Ton  pratique  et  sur  les  soins  hygieniques 
que  Ton  doit  affecter  aux  organes  vocaux.  Sargnon  (de  Lyon). 

III.  —  Duchlorure  d’ethyle  comme  anesthesique  general 
dans  les  interventions  de  courte  duree ;  son  adminis¬ 
tration  k  dose  minima  dans  un  espace  clos  et  exten¬ 
sible,  par  LEMAitre  (These  de  Paris,  1906). 

Decouvert  en  1795  par  des  chimistes  hollandais,  le  chlorure 
d’ethyle  fut  etudie  par  Robiquet  et  Colin,  qui,  les  premiers,  en  deter- 
minerent  la  composition. 

Employe  avec  succes  par  Flourens,  Tracy,  Bibra,  Horless  et  Hey- 
feilder  et  surtout  en  1897  par  von  Hacker  a  Innsbruck,  il  a  ete  en 
France,  depuis  1900,  I’objet  de  nombreux  travaux  et  applications 
diverses  dans  loutes  les  branches  de  la  chirurgie.  Apres  avoir  indique 
les  proprietes  physiques  et  chimiques  du  chlorure  d’ethyle,  sa  pre¬ 
paration,  Lemaitre  rappelle  ses  proprietes  physiologiques  :  son  point 
d’ebullition  tres  bas  qui  explique  certaines  de  ses  proprietes  phy¬ 
siologiques  :  le  chlorure  d’ethyle  est  un  bon  anesthetique  local, 
grace  a  sa  rapide  evaporation  qui,  pour  se  produire,  absorbe  la  cha- 
leur  des  regions  sur  lesquelles  on  le  projette. 

L’anesthesie  generate  presente  trois  phases  successives  au  point 
de  vue  des  phenomenes  observes  ;  phase  analgesique  de  debut, 
anesthesie  sans  sommeil,  phase  anesthesique,  sornmeil  et  resolu¬ 
tion  musculaire  complete,  phase  analgesique  de  retord,  retour  de  la 
contraction  musculaire,  mais  pas  encore  de  sensations.  Le  chlorure 
d’ethyle  ne  prodult  aucun  phi^nomene  d’irritation  sur  la  muqueuse 
de  I’arbre  respiratoire  ou  Fappareil  digestif.  En  resume,  I’etude 
rapide  des  proprietes  physiologiques  du  chlorure  d’ethyle  montre 
que  ce  corps  est  un  agent  anesthesique  peu  dangereux  et  facile  a 
manier.  Les  appareils  et  methodes  destines  a  I’administration  du 
chlorure  d’ethyle  peuvent  etre  ranges  sous  quatre  chefs  : 

1"  Les  masques  a  air  libre ; 

2“  Les  precedes  dits  de  sideration; 

30  Les  appareils  a  rdservoir; 

4“  Les  masques  a  vessie. 

Des  figures  dans  le  texte  reproduisent  la  plupart  des  masques  ou 
appareils  destines  a  I’aneslhesie  gendrale;  masque  de  Collin,  cor- 
beille  de  Breuer,  masques  de  Bengue,  de  Siffre,  de  Nidriker,  appa¬ 
reils  de  'Ware,  de  Guilmeth,  de  Respinger  et  de  Ruegg,  de  Crdsan- 
tlques,  de  Bengud  (nouveau  moddle),  masques  de  Robinson,  de 
Camus,  etc. 

Lemaitre  donne  les  rdsultats  d’environ  quatre  cents  anesthdsies 
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au  chloi’ure  d'ethyle,'la  plupart  pour  des  interventions  sur  labouche: 
ablation  desamygdales  et  curettage  du  cavuni  pour  vegetations  ade- 
no'ides. 

Les  sujets  ont  toujours  ete  anestbesies  dans  la  position  verticals, 
sans  ou  avec  I’ouvre-bouche  de  Robinson,  remplace  plus  tard  par 
celui  de  Doyen  modifie  par  Lombard. 

Pratiquee  dans  ces  conditions,  I’anesthesie  se  produit  en  moins 
d’une  minute,  persists,  y  compris  la  periods  d’analgesie  de  retour,  de 
line  a  deux  minutes  avec  les  doses  suivantes  : 

1  centimetre  cube,  quelquefois  1/2  de  2  a  8  ans. 

2  —  de  8  a  16  ans. 

3  —  pour  les  adultes. 

L’anestliesie  se  reconnait  aux  signes  siiivants  : 

1“  Respiration  reguliere  qui  aboutit  souvent  au  ronflemenl; 

2°  Resolution  musculaire ; 

.3“  Du  cote  de  I’oeil  :  persistence  du  relevement  des  paupieres, 
convulsion  des  globes  oculaires,  soit  en  haut,  soit  en  bas;  diminution 
du  reflexe  corneen  qui  s’abolit  entierement  quand  I’anesthesie  est 
complete. 

L’administration  du  chlorure  d’ethyle  au  moyen  du  masque  de 
Camus  est  recommandee  par  I’auteur. 

Le  malade,  prepare  la  veille  comme  pour  toute  ^esth6sie,  seramis, 
s’il  s’agit  d’intervention  sur  la  bouche  ou  le  phar3'nx,  dans  la  posi¬ 
tion  verticals  ou  la  position  de  Rose. 

L’enfant  sera  familiarise  avec  I’appareil  en  le  faisant  respirer  trois 
ou  quatre  fois  dans  la  vessie. 

On  appliquera  alors  un  ouvre-bouche  avant  de  pratiquer  I’anes- 
thesle. 

L’ouvre-bouche  place,  on  appliquera  le  masque  charge  de  son 
ampoule  et,  de  nouveau,  la  vessie  etant  legerement  gontlee,  on  fera 
fairs  au  patient  deux  ou  trois  inspiraWons  avant  de  briser  I’ampoule 
qui  contiendra  1,  2  ou  3  centimetres  de  chlorure  d’ethyle,  suivant 
qu’il  s’agira  d’un  enfant,  d’un  adolescent  ou  d’un  adults. 

De  la  main  gauche,  I’anesthesieur  maintiendra  le  masque  sur  le 
visage  du  malade,  tout  en  appuyant  la  nnque  du  sujet  sur  son  thorax, 
tandis  que  la  main  droite  restee  libre  pourra  chauffer  la  chambre 
d’evaporisation  ou  rechercher  le  reflexe  corneen  :  les  mouvements 
dela  vessie  indiqueront  la  frequence  etl’amplitude  des  mouvements 
respiratoires.  R  est  un  facteuravec  lequel  il  faut  compter  ;  la  tempe¬ 
rature  ;  la  determination  de  cette  temperature  est  le  point  delicat  de 
I’administration  du  chlorure  d’ethyle  avec  le  masque  de  Camus,  point 
pour  lequel  une  assez  longue  pi-atique  est  necessaire. 

Le  chlorure  d’ethyle  ne  peut  s’appliquer  qu’a  I’anesthesie  generals 
de  courts  duree,  inferieure  a  deux  minutes. 

II  n’est  pas  un  cas  de  mort  qui  soit  survenu  chez  un  individu 
sain,  le  chlorure  d’ethyle  etant  administre  a  faible  dose  et  suivant 
une  methods  rationnelle.  On  ne  peut  en  donner  assez  pour  tuer  un 
animal  par  le  coeur,  car  la  syncope  respiratoire  empeche  I’animal  de 


continuer  a  respirer  le  gaz  toxique,  et,  par  consequent,  il  ne  pent 
pas  introduire  par  la  respiration  une  dose  suffisante  pour  arreter  le 
coeur.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  Oe  la  paralysie  associee  du  facial  et  de  I’aeous- 

tique  d’origine  syphilltique,  par  Jacquemart  (These  de 

Lyon,  1906). 

1)  La  syphilis  pent  atteindre  isolement  le  nerf  facial  et  le  nerf 
acoustique,  determinant  ainsi  la  paralysie  faciale  peripherique  ou 
de  la  surdite  nerveuse  ;  elle  pent  ausssi  toucher  les  2  nerfs  S  la 
fois,  et  on  a  alors  la  paralysie  associee  du  facial  et  de  I’acoustique. 
L’auteur  en  signale  H  cas  bien  typiques  dont  4  appartiennent  a 
Lannois,  et  1  a  Mollard  de  Lyon.  IP  signale  aussi  quelques  observa¬ 
tions  anciennes,  mais  sans  exainens  otologiques  ; 

2)  Ces  paralysies  associees  peuvent  se  produire  a  toutes  les  etapes 
de  la  syphilis  : 

a)  Elies  sont  le  plus  souvent  tres  precoces  survenant  li  la  periode 
secondaire,  peu  de  temps  apres  I’apparition  du  chancre  ou  en  pleine 
roseole  ; 

b)  Elies  peuvent  se  developper  tardivement  a  la  periode  tertiaire, 
parfois  IS  ou  20  ans  apres  I’infection  ; 

c)  Elies  peuvent  etre  causees  par  la  syphilis  hereditaire  capable  de 
determiner  cette  paralysie  associee  (un  cas  de  M.  Lannois  chez  une 
religieuse  de  28  ans). 

3)  Leur  pathoginie  n’est  pas  univoque  : 

a)  Pour  les  lesions  precoces,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  nevrite  ou 
perindvrites  par  les  toxines  syphilitiques  ; 

b)  Pour  les  paralysies  tardives,  il  faut  songer  a  des  lesions  ter- 
tiaires  :  exosthose  du  conduit  auditif  interne  (un  cas  de  Landry), 
meningite  gommeuse  (un  cas  de  Bockart);  mdningo-encephalite  de 
la  base; 

c)  Les  paralysies  sont  le  plus  souvent  liees  k  une  pachymdningite, 

4)  Le  pronostic  est  variable  : 

a)  En  regie  generale,  la  paralysie  faciale  est  passagere  et  pent 
disparaitre  completement  ; 

b)  Pour  I'oreille,  le  pronostic  est  plutOt  defavorable.  La  surdite  est 
souvent  irremediable.  Elle  ne  parait  susceptible  de  guerison  que 
lorsque  le  nerf  est  touche  dans  son  trajet  par  la  nevrite  ou  la  peri- 
nevrite. 

Le  diagnostic  est  habituellement  facile  quand  la  lesion  survient 
au  debut  de  la  syphilis ;  mais  quand  il  n’y  a  plus  trace  de  verole, 
le  traitement  seul  souvent  le  permet.  11  faut  eliminer  comme  cause 
d’erreur  ; 

1“  Les  nevrites  par  infection  generale  :  zona,  rhumatisme,  fievre 
typhoide,  scarlatine,  diphterie,  oreillons ; 

2°  Les  lesions  labyrinthiques  retentissant  sur  le  facial ;  neoplasme, 
otite  interne  de  Voltonini,  traumatisme ; 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N“  2.  40 


626 


REVUES  ET  COMPTES- RENDU  S 


3“  Les  lesions  de  I’oreille  moyenne  amenant  la  paralysie  faciale 
et  de  la  surdite  ; 

4“  Les  lumeurs,  surtout  les  tumeurs  developpees  sur  les  2  nerfs  \ 

5“  Certaines  affections  cerebrates,  tumeurs,  angiomes  ; 

6“  Les  traumatismes  craniens  ; 

7“  L’hysterie. 

5)  Le  traitement  anti-syphilitique  s’impose.  En  plus  des  traite- 
ments  mercuriels  et  iodures,  on  donne  la  strychnine,  la  pilocarpine, 
associee  aux  courants  continus  pour  les  muscles  dependant  du  facial. 
Une  therapeutique  precoce  et  energique  pourra  amener  la  guerison 
de  la  paralysie  faciale,  parfois  meme  celle  de  la  surdite ;  mais  si  elle 
reste  souvent  impuissante  vis-a-vis  de  I’audition,  c’est  que  le  nerf 
acoustique  est  atteint  dans  sa  partie  labyrinthique  et  incapable  de  se 
regdnerer.  Sargnon  (de  Lyon) 

V.  —  Les  abces  du  nez  et  des  fosses  nasales,  par  Fr. 

Autie  (These  de  doctoral  de  Montpellier,  1907). 

En  fait  d’ahces  des  fosses  nasales,  il  n’est  guere  question  dans  les 
traites  d’oto-rhino-laryngologie,  meme  les  plus  recents,  que  des 
abces  de  la  cloison.  Mais  en  dehors  de  ces  abces,  on  trouve  d’autres 
suppurations  circonscrites  de  sieges  divers.  Tous  les  points  des 
parois  des  fosses  nasales  peuvent  en  etre  le  siege.  L’auteur 
classe  ces  abces  d’apres  la  region  ou  on  les  observe  en  abces  dunez, 
abces  de  la  cloison,  abces  du  plancher,  abces  de  la  paroi  externe.  Son. 
travail  reprdsente  surtout  un  plan  du  sujet ;  le  texte  peche  en  mainls 
endroits  par  de  nombreuses  fautes  de  typographie.  C’est  notamment 
les  cas  pour  une  observation  d’ethmoidite  circonscrite  duea  E.Hedon 
et  que  void,  retablie  dans  sa  forme  et  resumee. 

Une  jeune  fdle  de  18  ans  atteinte  de  rhinite  atrophique  depuis 
plusieurs  anndes,  prdsente  h  Tangle  interne  de  Torbite  droit  une 
tumefaction  fluctuante  de  la  grosseur  d’un  haricot,  bien  limitee, 
peu  douloureuse,  qui,  de  temps  a  autre,  s’efface  presque  comple- 
tement  pour  se  reformer  peu  apres.  En  pressant  sur  la  tumeur,  la 
malade  peut  parfois  la  faire  disparaitre,  et  elle  s’apergoit  alors  qu’il 
s’ecoule  du  pus  par  le  nez.  A  Texamen  rhinoscopique,  on  constate 
que  la  saillie  des  cornets  infdrieurs  est  presque  totalement  effacee 
et  que  les  fosses  nasales  sont  tres  spacieuses.  Mais  la  muqueuse 
nasale  est  propre,  sans  croutes,  et  n’exhale  aucune  odeur,gr4ce  a  des 
lavages  quotidiens.  La  tumeur  de  Tangle  interne  de  Torbite  est  tres 
superficielle  et  recouverte  d’une  peau  violacde ;  celle-ci  porte  la 
trace  d’un  coup  de  lancette,  donne  quelques  jours  auparavant 
(incision  quia  donne  issue  a  dupus,  mais  n’a  pas  empeche  la  tumeur 
de  se  reproduire).  Cette  tumeur,  par  son  siege,  son  aspect,  res- 
semble  beaucoup  &  une  dacryocystite ;  aussi  est-elle  d’abord  consi- 
deree  comme  telle.  Mais  Texamen  d’un  ophtalmologiste  demontre 
qu’elle  est  en  realite  developpee  en  dehors  du  sac  lacrymal.  A  un 
nouvel  examen  des  fosses  nasales,  on  s’aperQoit  effectivement  que  le 


pus  apparait  a  la  partie  anterieure  du  meat  moyen,  quand  on  corn- 
prime  la  tumeur  orbilaire  ;  des  lOrs  le  diagnostic  d’ethmo'idite 
anterieure  s’impose.  Quelques  jours  plus  tard,  on  trouve  la  tumeur 
orbitaire  tres  distendue  ;  la  malade  eprouve  une  sensation  de  tension 
dans  cette  region,  mais  peu  de  douleur.  Par  la  rhinoscopie  ante¬ 
rieure  on  aper^oit  une  tumefaction  arrondie  de  la  muqueuse  nasale, 
occupant  la  partie  anterieure  du  meat  moyen  et  la  tete  du  cornet 
moyen.  Cette  tumdfaction,  du  volume  d’ungros  pois,  est  depressible 
sous  le  stylet.  On  y  enfonce  une  pointe  de  galvano-cautere  :  il 
s’ecoule  une  goutte  de  pus  ;  on  incise  alors  largement  et  il  s’ecoule 

3  k  4  c.c.  de  pus ;  en  meme  temps  la  tumeur  orbitaire  s’efface  com- 
pletement.  A  la  suite  de  cette  incision  intra-nasale,  la  guerison  se 
produit  sans  aucun  pansement  ulterieur,  ni  drainage.  En  effet  la 
tumeur  orbitaire  ne  se  reproduit  pas,  et  tout  dcoulement  de  pus  par 
le  nez  cesse  completement.  La  malade  operee,  depuis  huit  ans,  a  ete 
revue  chaque  annee  une  fois.  La  guerison  se  maintient  et  il  n’y  a 
aucun  symptome  d’ethmoidite. 

Il  s’agit  done  ici  d’un  cas  d’ethmoidite  circonscrite  ;  il  y  a  bien  eu 
empyeme  des  cellules  ethmoidales  anterieures  avec  effraction  de 
I’unguis,  mais  par  la  localisation  et  la  limitation  etroite  de  la  sup¬ 
puration,  par  la  simplicite  avec  laquelle  la  guerison  s’est  produite  a 
la  suite  d’une  incision  de  la  muqueuse  nasale,  cette  ethmoidite  se 
presentait  cliniquement  comme  un  simple  abces  en  bissac,  dontles 
deux  poches  orbitaire  et  nasale  communiquaient  par  la  perforation 
de  Tunguis.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

VI.  —  Les  diaphragmes  membraneux  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx,  par  Jean  Dehan  (These  de  doct.  de  Montpellier,  1907). 

Ce  travail  a  ete  entrepris  k  I’occasion  de  I’observation  de  deux  cas 
d’occlusion  membraneuse  siegeant  Tune  dans  le  cavum,  I’autre  dans 
une  fosse  nasale.  Ces  deux  observations  inedites,  prises  dans  le 
service  de  consultations  de  Iledoii,  sent  jointes  a  un  certain  nombre 
d’autres  prises  dans  la  litterature,  et  qui  sont  d’ailleurs  rares, 
notamment  celles  de  Prota  concernant  les  diaphragmes  du  cavum 
(analyse  par  C.  Chauveau  dans  ces  Archives,  n"  1,  1905).  Par  la  reu¬ 
nion  de  toutes  les  observations,  I’auteur  a  pu  donner  une  idee  d’en- 
semble  de  ces  malformations,  et  ecrire  a  ce  sujet  un  chapitre  inte- 
ressant  sur  cette  pathologie  speciale  du  nez  et  du  cavum. 

Des  deux  observations  inedites,  la  premiere  concBrne  une  femme 
de  44  ans  qui  avait  commence  a  eprouver  une  gene  de  la  respiration 
nasale  vers  I’^ge  de  30  ans;  d’ailleurs  aucune  maladie  anterieure 
ni  syphilis,  ni  tuberculose,  et  une  sante  gdnerale  tres  bonne.  A  la  rhi¬ 
noscopie  posterieure,  on  constata  I’exislence  d’une  membrane  tendue 
en  arriere  des  choanes  et  des  orifices  tubaires,  membrane  rosee, 
percee  de  deux  ouvertures,  Pune  k  droite  ovalaire,  d’un  diametre  de 

4  k  5  millimetres,  I’autre  k  gauche  beaucoup  plus  petite.  Apres  la 
resection  de  cette  membrane,  les  orifices  posterieurs  des  fosses 
nasales  devinrent  visibles  et  la  respiration  se  rdtablit. 
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La  deuxieme  observation  se  rapporte  k  un  homme  de  27  ans, 
aveugle  (par  glaucome)  se  plaignant  d’une  gene  de  la  respiration 
nasale  qu’il  fait  remonter  k  un  accident  arrive  six  ans  auparavant 
(coup  de  pied  de  cheval  sur  la  racine  du  nez).  Gene  respiratoire,  sur- 
tout  accusee  k  gauche;  nez  large,  aplati,  squelette  devie  k  droite, 
lobule  incline  k  gauche.  Dans  la  fosse  nasale  gauche,  membrane  en 
forme  de  diaphragme,  siegeant  en  avant  des  cornets,  percee  d’un 
orifice  central  circulaire  d’un  demi-centimetre  de  diametre  et  per- 
mettant  I’entree  de  fair.  La  membrane  fut  resequee  circulairement 
au  bistouri  et  au  galvano-cautere ;  mais  deux  mois  apres,  on  constata 
qu’elle  s’etait  reproduce  et  qu’elle  presentait  exactement  le  meme 
aspect  qu’auparavant.  Nouvelle  rdsection  suivie  d’une  dilatation  par 
un  drain  de  caoutchouc  maintenu  k  demeure  pendant  plusieurs 
heures  chaquejour.  Quatre  mois  plus  tard,  on  trouva  qu’une  bride 
cicatricielle  en  croissant  s’6tait  encore  reformee  dans  la  partie  pos- 
tero-inKrieure  de  la  racine  gauche,  mais  qu’elle  laissait  un  espace 
assez  large  pour  que  la  respiration  s’effectuat  librement. 

La  tendance  tres  grande  a  la  reproduction  de  la  malformation 
malgre  une  resection  complete,  dans  ces  cas  de  diaphragmes  mem- 
braneux,  est  une  particularite  tres  digne  d’attention,  et  il  serait  a 
d6sirer  que  les  op6res  fussent  suivis  plus  longtemps  qu’on  ne  I’a  fait 
g6n6ralement,  pour  pouvoir  apprecier  la  valeur  du  traitement  chirur- 
gical  employe  jusqu’ici.  E.  H^don  (de  Montpellier). 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


I.— Application  de  la  methode  hyperhemique  de  Bier  au 
traitement  de  I’otite  moyenne  purulente  aigue  et  de  la 
mastoidite  aigue,par  KoPETZKY,de  New-York  {Archives  of  oto¬ 
logy,  vol.  XXXV,  no  4). 

Hislorique  de  la  question.  —  En  1903,  le  professeur  Bier  de  Bonn 
publia  son  premier  travail  sur  I’emploi  de  sa  methode  hyperemique, 
dans  le  traitement  des  affections  aigues  et  suppuratives.  Cette  me¬ 
thode  revolutionnaire  est  basee  sur  un  principe  en  contradiction 
avec  toutes  les  doctrines  admises  jusque-la  en  medecine.  C’est  que, 
en  presence  d’un  envahissement  de  I’organisme  par  des  microbes 
pathogenes,  on  vient  en  aide  k  la  nature,  en  augmentant  la  reaction 
inflammatoire  et  non  en  la  diminuant. 

Au  congres  allemand  de  chirurgie  de  1905,  Bier  fait  une  nouvelle 
communication  sur  sa  methode  et  cite,  parmi  les  applications  qu’il 
en  a  faites,  18  cas  d’ottite  moyenne  purulente,  dont  12  ont  gueri  rapi- 
dement  par  la  simple  application  de  la  methode.  Les  autres  cas 
n’ayant  pas  cede  au  traitement,  ont  du  etre  operes,  et  I’on  s’est  trouve 
en  presence  :  chez  lesuns,  de  s^questres  osseux,  chez  les  autres,  de 
cholesteatomes. 

Vers  la  meme  epoque,  Heine  publie  le  resultat  de  I’essai  de 
cette  methode  a  la  Clinique  de  Lucae,  k  Berlin. 

Technique.  —  Le  malade  ayant  subi  la  myringotomie  s'il  y  a  lieu, 
est  mis  au  lit  et  on  lui  applique  autour  du  cou  une  bande  elastique 
de  3  k  4  centimetres  de  large,  de  30  k  40  cent,  de  long,  presentant 
k  ses  extremites  des  crochets  et  des  oeillets  permettant  de  I’arreter 
apres  un  simple  tour  autour  du  cou. 

La  pression  doit  etre  sufflsante  pour  produire  une  legere  cyanose 
de  la  face  avec  un  peu  de  chaleur  au  toucher;  mais  pas  assez  forte 
pour  causes  de  la  douleur  dans  la  region  congestionnee.  L’experience 
apprend  vite  k  regler  la  pression.  Au  cours  du  traitement,  le  ban¬ 
dage  doit  etre  frdquemment  visite  et  resserre  s’il  y  a  lieu.  11  est  de 
regie  de  I'enlever  pendant  deux  heures  chaque  jour,  c’est-k-dire 
qu’il  reste  en  place  22  heures  sur  24.  Telle  est  la  maniere  de  faire  de 
Bier  et  de  Heine.  «  J’y  ai  ajoute,  dit  I’auteur,  I’elevation  des  pieds  du 
lit,  de  fagon  que  le  malade  ait  la  tete  plus  basse  que  les  pieds.  J’ai 
remarque  que  cette  position  favorise  beaucoup  la  congestion  de  la 
tote  et  permet  de  moins  serrer  le  bandage.  Lorsqu’il  y  a  une  collec¬ 
tion  purulente  sous-cutanee,  manifeste,  sur  la  region  masto'idienne. 
Bier  prescrit  de  I’ouvrir  sans  la  drainer,  en  la  recouvrant  d’un  simple 
pansement  antiseptique. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premieres  heures,  le  bandage  cause’  un 
peu  de  gene  ;  mais  apres,  il  est  fort  bien  supports,  meme  par  les  en- 
fants.  J’ai  note,  chez  deux  malades  une  certaine  difficulty  de  deglu¬ 
tition  determinee  par  son  application,  et  je  dus  le  leur  enlever  pen¬ 
dant  les  repas.  Par  contre,  Tapplication  de  la  bande  elastique  dimi- 
nue  les  douleurs  accusyes  par  les  malades,  d’une  fagon  si  rapide  et 
tenement  nette,  qu'on  en  voitreclamer  sa  ryapplication  immediate,  k 
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cause  du  reveil  de  la  douleur,  pendant  les  periodes  de  rel&chement, 
Je  dois  ajouter  que  tous  mes  malades  ont  refu  des  lavages  d’oreille 
reguliers  et  frequents  avec  une  solution  chaude  de  bichlorure  de 
mercure  k  1  pour  deux  mille.  Ce  qui  ne  fait  pas  partie  de  la  mdthode 
de  Bier  pure  ». 

Conlre-indications.  —  L’application  de  cette  methode  est  formelle- 
ment  contre-indiquee  chez  tous  les  gens  qui  n’ont  pas  les  reins,  le 
coeur  ou  les  vaisseaux  sains.  11  est  evident  que  la  congestion  cepha- 
lique  pourrait  entrainer  des  ruptures  vasculaires  chez  les  arterio- 
sclereux  et  les  atheromateux  ;  il  s’ensuit  que  toutes  les  personnes 
ftgees  doivent  etre  soustraites  a  I’application  de  la  bande.  Cette  con¬ 
gestion,  due  a  un  arret  de  la  circulation  veineuse  superficielle  est 
aussi  contre-indiquee  chez  les  cardiaques,  quelle  que  soit  la  nature 
de  leur  lesion.  Enfin,  la  production  d’un  oedeme  avec  retention  de 
produits  metaboliques  en  exces,  a  besoin  de  reins  fonctionnant 
bien,  ainsi  que  cela  a  ete  ddmontre  par  I’analyse  de  I’urine  dans  les 
essais  de  Stenger. 

La  mdthode  est  done  applicable  presque  exclusivementaux  enfants 
et  aux  adultes  robustes  et  sans  tares.  Stenger  regarde  comme  une 
contre-indication  la  presence  de  vegetations  adenoldes  ou  de  grosses 
amygdales,  mais  je  nepartage  pas  son  opinion.  Certains  de  mes  ma¬ 
lades  adenoidiens  ou  porteurs  de  grosses  amygdales  se  sont  parfai- 
tement  trouves  de  I’application  de  la  methode. 

Statistique.  —  J’ai  applique  cette  methode  sur  sept  malades  atteints 
d'otite  moyenne  purulente  aigue,  compliquee  de  masto'idite,  dont 
Tun  presentait  un  abces  sous-periostique  manifeste.  Comme  deux  de 
mes  malades  avaient  les  deux  oreilles  alTectees,  ma  statistique  porte 
en  realite  surdix  cas.  Cinq  de  mes  malades  ont  etd  traites  a  I’hopi- 
tal  ou  ils  avaient  ete  envoyes  dans  le  service  de  mon  maitre  le  Dr 
W.  C.  Philipps,  en  vue  d’une  trepanation  mastoidienne,  qui,  pour 
quelques-uns,  semblait  s’imposer  d’urgence.  Chez  les  autres  malades 
observes  a  domicile,  la  trepanation  semblait  aussi,  non  seulement 
indiquee,  mais  urgente. 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  un  seul,  la  guerison  a  dte  obtenue  com¬ 
plete  avec  retour  du  tympan  a  I’etat  normal  en  5  ou  6  jours.  Tous 
ces  cas  ont  ete  pris  au  debut,  un  seul  avait  deux  semaines  d’existence 
quand  il  fut  soumis  a  mes  soins  ;  il  a  contribue  d’ailleurs  a  confir¬ 
mer  cette  opinion,  que  la  methode  hyperemique  n’est  avantageuse 
que  lorsqu’elle  est  employee  de  bonne  heure. 

La  coniparaison  de  cette  methode  avec  les  moyens  ordinaires  de 
traitement  de  la  masto'idite,  prouve  qu’elle  agit  ayec  une  rapidite 
beaucoup  plus  grande  que  les  methodes  anciennes. 

Les  recherches  bacteriologiques  n’expliquent  pas  les  resultats  ob- 
tenus.  Les  infections  mixtes  ont  cedd  au  traitement  aussi  facilement 
que  les  infections  dues  au  staphylocoque,  et  il  est  digne  de  remarquer 
que  le  seul  cas  qui  a  necessite  une  intervention  chirurgicale,  dtait 
caracterise,  au  point  de  vue  bacteriologique,  par  la  presence  de 
diplocoques. 
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Dans  les  cas  ou  I’application  de  la  methode  reussit,  le  tableau  cli- 
oique  change  avec  une  telle  rapidite,  que  les  modifications,  qui,sous 
I’influence  des  moyens  ordinaires,  demandant  habituellement  quelques 
jours,  seproduisent  ici  en  quelques  heures.  Aussi  est-il  besoin  d’une 
surveillance  attentive  et  eclairee  pour  juger  la  question  de  I’inter- 
vention  opdratoire  a  faire  ou  k  eviter. 

Rigle  ginirale.  —  Lorsque  le  pus  ne  perd  pas  son  aspect  cremeux 
pour  devenir  sereux  dans  les  26  a  28  premieres  heures,  nieme  si  la 
sensibilite  de  la  niastoldite  diminue,  ce  qui  se  presente  toujours, 
I'operation  est  indiquee. 

Si  la  courbe  thermometrique,  an  lieude  s’abaisser  par  lysis,  des  la 
fin  du  premier  jour,  ou  tombe  subitement  pour  remonter  ensuite,  ou 
reste  stationnaire,  ou  continue  a  monter  regulierement,  I’interven- 
tion  chirurgicale  s’impose,  quel  que  soit  le  soulagement  subjectif 
eprouve  par  le  malade.  Que  si  elle  etait  dilTeree  dans  ces  conditions, 
on  trouverait  plus  tard  une  mastoide  en  etat  de  desegregation  com¬ 
plete.  Aussi,  la  methode  ne  doit-elle  etre  employee  que  par  des  cli- 
niciens  experimentes  et  capables  de  reconnaitre  I’imminence  du 
danger  a  temps  pour  y  parer. 

TMorie  de  la  milhode.  —  Ni  Heine,  ni  Keppler  n’oiit  cherche  a 
expliquer  les  resultats  qu’ils  obtenaient ;  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  eton- 
ner,  car  ils  ont  employe  la  methode  de  Bier  dans  les  cas  les  plus  dis- 
semblables  les  uns  des  autres  ;  en  restreignant,  au  contraire,  I’appli- 
cation  aux  cas  de  suppuration  aigue,  on  obtient  des  resultats  uni¬ 
formes,  et  il  tombe  sous  les  sens  qu’ils  obeissent  a  une  loi. 

La  microbiologie  nous  permet  de  la  formuler.  On  salt  qu’un  orga- 
nisme  animal  attaque  par  des  microbes  essaie  de  se  ddfendre  eii 
produisant  une  antitoxine.  On  peut  admettre  que  la  production  de 
cette  antitoxine  est  beaucoup  plus  forte  dans  les  environs  de  la 
breche  d’attaque,  et  que  le  fait  de  I’endiguer,  d’empecher  le  courant 
sanguin  de  la  repandre  partout,  fait  que  cette  action  bactericide 
s'exagere.  La  nature  du  microbe  infectant  importe  peu,  e’est  I’ac- 
croissement  de  la  resistance  de  I’organisme  qui  produit  les  effets 
curatifs. 

L’auteur  resume,  dans  les  conclusions  suivantes,  son  opinion  sur 
I’emploi  de  la  methode  de  Bier  dans  le  traitement  de  I’otite  moyeime 
aigue  compliquee  ou  non  de  mastoidite. 

1“  Employee  de  bonne  heure,  elle  augmente  enormement  les  chances 
de  guerison,  sans  le  recours  a  I’intervention  chirurgicale. 

2“  Dans  les  cas  traites  par  cette  methode,  le  retablissement  de  la 
fonction  auditive  se  produit  avec  beaucoup  plus  de  rapidite  que  par 
tout  autre  traitement. 

3“  Son  emploi  pent  devenir  dangereux  entre  des  mains  inexperi- 
mentees. 

4“  On  ne  doit  I’employer  que  chez  des  personnes  jeunes,  et  par 
ailleurs  bien  portantes. 

S”  Cette  methode  mieux  etudiee  dans  ses  indications  et  contre- 
indications,  mise  au  point,  en  un  mot,  est  destinee  a  prendre  place 
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deflnitivement  parmi  les  meilleurs  moyens  therapeutiques,  dont 
nous  disposons  en  otologie.  Vergniaud  (de  Brest). 

11.  —  Contribution  I’etude  de  la  surdite  profession- 

nelle,  par  John  Ilabermann  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  69,  p.  106, 

1906). 

C’est  un  fait  connu  que  certaines  professions  s’exercant  au  milieu 
du  bruit,  amenent  un  affaiblissement  persistant  de  I’audition.  Cette 
question  a  suscite  de  nombreux  travaux.  L’auteur  cite  ceux  de  Kahn 
et  Ropke  et  rappelle  qu’il  a  lui-meme  publie  un  memoire  sur  ce 
sujet  (Arcfi.  f.  0/imi/i.,  vol.  30).  Actuellement  il  apporte  non  seu- 
lement  un  grand  nombre  d’observations  cliniques,  mais  encore  les 
resultats  des  autopsies  de  quelques  individus  devenus  sourds  par 
Taction  de  bruits  intenses. 

Son  materiel  clinique  porte  sur  107  cas  (forgerons,  chaudronntei-s, 
serruriers,  employes  de  chemins  de  fer,  conducteurs  de  machines, 
artilleurs,  etc.) 

Par  Tepreuve  de  la  montre  (distance  normale  10  m.),  la  con¬ 
duction  ossense  etait  nulle  pour  171  oreilles  et  seulement  conservee 
pour  43 ;  par  conduction  a6rienne  la  montre  n’etait  entendue  qu’a 
une  petite  distance  pour  71  oreilles,  seulement  au  contact  pour  85 
et  pas  du  tout  pour  58  oreilles. 

La  voix  haute  n’etait  plus  entendue  que  d’une  oreille  chez 
4  malades  ;  mais  chez  deux  d’entre  eux  il  y  avait  une  lesion  de 
Toreille  moyenne,  chez  un  autre  une  tumeur  cerebrate  et  chez  le 
quatrieme  une  inflammation,  de  sorte  qu’aucun  n’etait  devenu  sourd 
pour  la  parole  du  fait  de  son  metier. 

La  voix  chuchotee  n’etait  plus  comprise  par  15oreilles  (9  malades)  ; 
mais  la  encore,  la  perte  de  Tou'ie  6tait  imputable  a  diverses  lesions 
et  a  la  vieillesse  et  non  a  la  profession. 

L’epreuve  de  Rinne  etait  executee  de  la  maniere  proposee  par 
Lucre.  Dans  tons  les  cas,  il  y  avait  une  plus  ou  moins  grande  dimi¬ 
nution  de  Touie  pour  les  sons  has  en  conduction  usseuse  et  une 
faible  diminution  en  conduction  aerienne. 

L’epreuve  quantitative  de  Louie  pour  les  sons  eleves  donna,  en 
comparaison  avec  Toreille  saine,  une  frappante  diminution.  Meme 
Louie  etait  relativement  plus  mauvaise  pour  les  tons  eleves  que 
pour  les  tons  has,  et  cela  se  montrait  particulierement  chez  ceux 
qui  souffraient  depuis  peu  de  temps  d’une  alteration  de  Touie. 

On  estima  en  outre  chez  tous  les  malades  le  son  le  plus  eleve  et 
le  plus  has  qui  fut  perceptible.  Dans  son  premier  travail,  Tauteur 
avait  trouve  un  extraordinaire  abaissemenl  de  la  limite  tonale  supe- 
rieure  pour  le  sifilet  de  Gallon  chez  presque  tous  les  chaudronniers. 
Dans  ses  nouvelles  recherches,  Tepreuve  de  la  limite  superieure  fut 
faite  avec  de  petits  diapasons  de  Appun  (jusqu’k  C*),  diapasons 
qui  r^sonnaient  tres  fortement  et  d’une  maniere  desagreable  pour 
une  oreille  saine.  Chez  19  malades,  il  n’y  avait  aucune  sensation 
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auditive  pour  C*,  ou  seulement  une  perception  tres  faible  chez 
quelques-uns.  Un  resserrement  du  champ  auditif  pour  la  limite 
inferieure  (epreuve  avec  de  gros  diapason  de  Bezold)  se  montra  chez 
36  malades  et  le  plussouvent  d’un  seul  cole.  Chez  la  plupart  d’entre 
eux  ce  symptome  relevait  surement  d’une  Idsion  de  I’oreille  moyenne. 
Chez  les  autres,  on  pouvait  I’attribuer  soil  au.x  erreurs  d’appreciation 
qui  peuventse  produire  facilementdans  cette  epreuve  avec  de  faibles 
et  basses  tonalites,  soit  a  de  legeres  modifications  pathologiques 
de  I’oreille  moyenne  ;  car  il  ne  parait  pas  vraisemblable  que  cette 
alteration  de  fouie  soit  due  a  faction  anterieure  de  fortes  vibrations 
sur  foreille,  puisque  chez  ces  malades  ce  sont  precisement  les  sons 
graves  qui  sont  relativement  mieux  perqus. 

Des  bruits  subjectifs  de  differentes  sortes,  rarement  des  bourdon- 
nements,  plus  souvent  des  sifflements,  bruits  de  bouillonnement, 
tinlements  et  chant  de  grillon,  existaient  chez  63  malades.  Le  vertige 
chez  15,  passager  et  de  faible  degre,  dans  un  cas  seulement  persis¬ 
tant  depuis  des  mois. 

L’auteur  relate  ensuite  ses  observations  suivies  d’autopsie  et 
d’examen  microscopique  des  oreilles  (2  planches  accorapagnent  sa 
description)  et  resume  ainsi  ses  resultats  anatomo-patho- 
logiques. 

L’examen  porta  sur  10  oreilles  de  5  malades  atteints  de  durete 
d’oreille  professionnelle  (1  chaudronnier,  2  forgerons,  1  artilleur, 
1  conducteur  de  machines)  et  les  deux  derniers  etaient  atteints  de 
tabes  dans  les  dernieres  annees  de  leur  vie. 

Les  modifications  qui  furent  trouvees  dans  I’oreille  interne  con- 
sistaient  chez  tons  dans  une  atrophie  de  forgane  de  Corti,  limitee 
dans  la  plupart  des  cas  a  la  partie  inferieure  de  la  base  du  limagon 
et  &  sa  partie  vestibulaire.  En  correspondance  avec  ces  modifications 
de  forgane  de  Corti,  les  fibres  nerveuses  etaient  aussi  atrophiees 
dans  la  lame  spirale  ou  meme  tout  a  fait  disparues,  tandis  qu’on  ne 
voyait  d’atrophie  dans  les  cellules  ganglionnaires  du  canal  spiral  que 
rarement  ou  seulement  dans  les  cellules  distales.  Du  resultat  de  ces 
recherches  on  pent  conclure  que  les  actions  prolongees  de  fortes 
vibrations  sur  foreille  doivent  s’exprimer  d’une  fagon  preponderanle 
et  tout  d’abord  sur  les  cellules  sensorielles  proprement  dites  de 
forgane  de  Corti,  et  qu’ensuite,  comme  consequence  de  ces  trouble  s 
il  se  developpe  aussi  une  atrophie  ascendante  des  nerfs.  II  n’est 
malheureusement  pas  possible,  les  preparations  etant  faites  trop 
longtempsapres  la  mort,  de  deceleries  fines  modifications  des  cel¬ 
lules  de  Corti,  et  seule  fexperimentation  sur  fanimal  pourrait  nous 
donner  des  resultats  concluants.  De  telles  recherches  manquent 
jusqu’ici  pour  foreille,  tandis  qu’il  en  a  etefait  pour  foeil  (recherches 
de  Birch-Hirschfeld  sur  faction  d’une  forte  lumiere  et  de  la  lumiere 
violette  sur  les  cellules  ganglionnaires  de  la  retine  du  lapin  :  alte¬ 
rations  degeneratives  de  differents  degree,  passageres  ou  durables, 
diminution  de  la  substance  chromatique,  disparition  des  corps  de 
Nissl,  atrophie  des  cellules  et  des  noyaux  cellulaires,  apparition  de 
vacuoles) . 
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Dans  un  cas  decrit  anterieurement,  I’auteur  avail  signale  Tatrophie 
de  la  lame  spirale  osseuse  avec  un  forldegre  de  r6trecissement  dans 
le  territoire  de  I’atrophie  nerveuse,  k  la  base  du  limagon,  mais  il  ne 
put  pas  retrouver  cette  alteration  dans  ses  cas  plus  recents;  cela 
s’explique  par  cette  circonstance  que  dans  le  cas  anterieurement 
decrit,  la  vie  s'etait  prolongee  jusque  dans  la  vieillesse  (75  ans)  apres 
I’apparition  de  I’atrophie  nerveuse  caiisee  par  la  profession 
nuisible. 

Pourquoi  I’atrophie  du  nerf  etdel’organe  de  Corti  se  limite-t-elle 
ala  base  du limacon  etne  s’etend-ellepas a toutl’organe,  c’est  cequ’il 
n’est  pasfaciled’expliquer.  Dansle  cas  qu’il.  a  decrit  precedemment, 
I’auteur  a  cherche  a  I’interpreter  en  admettant  que  chez  le  forgeron, 
la  masse  principale  des  sons  et  des  bruits  5  action  nocive  sur 
I’oreilleest  surtout  d’une  tonalite  elevee,  et  que  ces  sons  doivent 
agirde  preference  surla  base  du  limagonqui  sert  a  la  perception  des 
sons  aigus.  Mais  il  y  a  encore  une  autre  hypothese  :  chez  lespersonnes 
4gees,  au-dessus  de  60  ans  il  se  produit  une  atrophie  du  nerf  dans 
la  paTtie  inferieure  du  limagon  reconnaissant  comme  cause  le 
marasme  senile,  Tarteriosclerose,  I’inanition.  C’est  ce  que  conllrment 
les  nouvelles  recherehes  de  ces  dernieres  annees  de  Manasse, 
Scheibe,  Alexander,  Wittmack,  Briihl,  etc.,  et  aussi  la  constatation 
Clinique  que,  dans  les  differentes  maladies  de  I’acoustique,  il  arrive 
Irequemment  que  I’oreille  soit  influencee  tout  d’abdrd  dans  une 
forte  mesure  pour  les  sons  aigus.  D’apres  cela,  il  est  admissible 
que  la  vascularisation  et  la  nutrition  de  la  basedu  limagon  soit  telle 
qu’il  s’y  produit  plus  facilement  des  lesions  degeneratives. 

Dans  le  cas  anterieurement  decrit,  il  y  avail  aussi  une  forte  con- 
vexite  de  la  partie  posterieure  de  la  base  de  I’elrier  vers  I’interieur, 
ceque  I’auteur  expliqua  alors  par  une  forte  contraction  permanente 
du  m.  tensor  tympani,  puisque  ce  muscle  est  considere  comme  le 
principal  agent  moderateur  des ,  actions  vibratoires  trop  intenses. 
Mais  dans  les  observations  actuellement  rapportdes,  cette  alteration 
ne  se  trouva  que  dans  deux  cas..  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
on  constata  aussi  une  forte  pigmentation  dans  I’interienr  de  I’oreille, 
et  les  cretes  papillaires  etaient  aussi  fortement  accusees  dans  les 
canaux  demi-circulaires.  Mais  ce  sent  la  des  alterations  banales. 

Les  frequentes  alterations  de  la  strie  vasculaire  meritent  encore 
une  mention  particuliere.  Dans  quatre  cas  il  y  avail  une  atrophie 
prononcoe  de  la  strie  dans  les  spires  superieures  et  ayec  cela  dans 
deux  cas  un  soulevement  kystique  de  I’epithdlium.  Toutefois  I’auteur 
ne  rapporte  point  eette  lesion  a  la  surdite  professionnelle,  mais  bien 
a  Farteriosclerosc  ou  a  la  syphilis.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


y.  —  ANALYSES 


7.  —  OREILLES 

Variation  du  canal  semi-circulaire  horizontal  dans  la 
serie  animale  en  fonetion  du  passage  de  la  station 
quadrupede  k  la  station  bipede,  par  Laffite-Dupont 
{Journal  de  med.  de  Bordeaux,  13janvier  1907). 

Dans  la  serie  des  mammiferes,  le  canal  horizontal  modifie  sa 
direction.  Lorsque  la  tete  se  releve,  il  resiste,  ponr  ne  pas  etre 
entraine  dans  une  nouvelle  direction,  ce  qui  ne  lui  permetlait  phis  de 
remplir  sa  fonetion,  mais  il  n’y  reussit  qu’incompletement  et  il  reste 
dans  une  position  intermediaire.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Importance  du  pavilion  de  I’oreille  pour  la  determina¬ 
tion  de  I’identite,  par  R.  Imhofer,  de  Prague  {Archiv.  fiir  Kri- 
minalanlhropologie  und  KriminuUslik,  tome  iO,  6  mars  1907, 
1  planche,  7  fig.). 

L’auteur  fait  ressortir  I'importance  de  I’etude  du  pavilion  de 
I’oreille  au  point  de  vue  de  I’identite  h  Get  organe,  en  effet,  forme 
de  cartilage  est  moins  expose  aux  modifications  de  forme  (par 
osdeme,  imbibition  par  les  produits  de  la  putrefaction,  gonflementpar 
sejour  dans  I’eau)  ;  le  cartilage  n’est  detruit  qu’an  bout  de  5  ans  de 
s6jour  des  cadavres  dans  la  terre  ;  on  pourra  done,  apres  un  laps  do 
temps  assez  grand,  retrouver  les  caracteres  (trifurcation  de  I’anthelix, 
forme  darwinienne  de  la  conque,  etc.)  ;  cependant,  n’oublions  pas 
que  le  lobule,  si  important  au  point  de  vue  de  I’identification,  est 
ddtruit  aussi  rapidement  que  les  parties  molles  au  groupe  desquelles 
il  appartient. 

Chez  le  vivant,  I’oreille  ne  se  prete  pas  a  des  mutilations  destinees 
a  faire  disparaitre  sa  forme  ;  de  plus,  un  seul  coup  d’oeil  permet, 
avec  un  pen  d’habitude,  de  se  rendre  compte  de  la  configuration 
exacte  de  I’organe. 

Certaines  modification  dues  au  port  d’anneaux,  de  boucles  d’oreilles, 

&  des  traumatismes,  a  un  colobome  du  lobule  peuvent  servir  de  points 
de  reperes  pour  la  constatation’ et  la  determination  de  I'identite. 

On  arrive  li  constater  qu'il  n’existe  pas  d’oreilles  qui  aient  une 
ressemblance  parfaite ;  on  peutdonc,  par  le  choix  de  plusieurs  carac¬ 
teres  arriver,  a  determiner  uneoi-eille.  Nous  entendons  par  caiac- 
t^ires  les  diverses  modifications  individuelles  du  pavilion  et  du 
lobule.  Quatre  de  ces  caracteres  suffisent  pour  identifier  une 

1 .  Il  est  bon  de  rappeler  que  e'est  au  fondateur  de  I’anthropometrie 
Bertillon,  que  revient  le  merite  d’avoir,  toul  le  premier,  attire  I’attention 
sur  la  question. 
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Oreille  :  forme  darwinienne,  bourrelet  cartilagineux,  tragus  bifur- 
qu6,  lobule  creuse  d’un  sillon. 

L’auteur  recommande  d’examiner  successivement  (au  point  de 
vue  de  I’identification  anthropometrique)  ; 

1"  L’lielix, 

2“  L’anthelix, 

3“  Le  tragus, 

4“  Le  lobule. 

11  serait  aussi  tres  utile  que  les  photographies  fussent  prises  exac- 
tement  de  profil  et  non  de  trois-quarts.  Enfln,  plus  les  photogra¬ 
phies  sont  grandes,  meilleure  est  I’etude  de  I’oreille  pour  I’identifi- 
cation.  Cependant,  cedes  au  d/6  de  grandeur  naturelle  lui  ont  paru 
suflisantes. 

Enfin,  Imhofer  etudie  I’heredite  de  la  forme  de  I’oreille.  Le  pavil¬ 
ion  pourrait  done  servir  a  indiquer  I’appartenance  ou  la  non-appar- 
tenance  a  une  famille,  en  se  basant  sur  le  fait  de  la  ressemblance  ; 
celle-ci  portant  sur  plusieurs  parties  du  pavilion,  serait  un  criterium 
serieux  pour  declarer  qu’un  sujet  appartient  a  une  famille  deter- 
minee.  lS”oublions  pas  cependant,  que  la  difference  de  forme  du 
pavilion,  n’est  pas  une  preuve  de  la  non-appartenance  des  sujets  a 
une  meme  famille.  Menier  (de  Figeac). 

De  I’ossiflcation  du  pavilion  de  I’oreille,  parHAuo.  (Monats. 

f.  Ohrenh.,  12  Heft,  1906). 

Le  malade,  dont  I’auteur  rapporte  I’observation,  avait  eu  Toreille 
gauche  gelee  quelques  annees  auparavant  ;  a  la  suite  de  cet  accident, 
le  pavilion  tout  entier,  saufle  lobule,  avait  pris  progressivement  une 
consistance  tres  dure;  Haug  admet  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
calcification  du  cartilage,  sans  pouvoir  I'affirmer,  aucun  examen 
microscopique  n’ayant  ete  pratique. 

Fait  remarquable,  tandis  que  I’oreille  calciflee  presentait  periodi- 
quement  des  bouchons  cerumineux,  la  droite,  'qui  n’avait  pas  subi 
les  effets  de  la  congelation,  etait  restee  constamment  libre. 

L’auteur  attribue  ce  fait  ti  un  trouble  permanent  de  I’innervation 
du  tegument  auriculaire,  a  une  paralysie  des  vaso-constricteurs, 
provoquee  par  le  froid.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Herpes  zoster  de  I’oreille,  par  Derrick  T.  Vail,  de  Cincinnati 

{Laryngoscope,  septembre  1906). 

Relation  d’un  cas  de  zona  auriculaire  observe  par  I’auteur.  Un 
jeune  homme  de  29  ans  qui  souffrait  d’un  mal  d’oreille  violent  vint 
consulter  D.  V.  la  nuit,  tant  ses  douleurs  elaient  dechirantes.  L’au¬ 
teur  constata  une  integrite  absolue  de  la  membrane  tympanique 
tandis  qu’il  existait  une  bulle  de  couleur  foncee  sur  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  tout  pres  du  cadre  tympanal.  L’incision  de  cette 
vesicule  ne  donna  aucun  soulagement,  le  lendemain,  rougeur  mar¬ 
quees  du  tympan,  paracentese  blanche,  suivie  de  tamponnement. 
Quelques  heures  apres  apparition  de  bulles  identiques  a  contenu 
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sero-sanguin.  L’affection  dura  uae  douzaine  de  jours,  accompagnee 
d’une  hyperthemie  tres  accusde.  Aucun  analgesique  ne  calma  les 
douleurs. 

L’auteur  dmet  quelques  considerations  sur  I’etiologie  de  cette 
douloureuse  affection  dont  la  localisation  a  Foreille  est  tres  rare. 

C.  Bheyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  mouvements  rythmiques  de  la  membrane  du 
tympan  sous  I’influence  des  mouvements  respira- 
toires,  par  N.  Petrov  {Journal  russe  inensuel  d'oto-rhino-laryn- 
gologie,  juin  1906). 

La  mobilite  du  tympan  dependait,  selon  toutes  apparences,  de  la 
beance  anormale  de  la  trompe  d’Eustache,  et  ne  se  produisait 
que  lorsque  le  sujet  respirait  par  le  nez ;  la  membrane  restait 
immobile  lorsque  le  sujet  respirait  par  la  bouche. 

M.  DE  Kervilv. 

Sur  les  lesions  de  la  membrane  du  tympan  causees  par 
I’explosion  des  bombes,  par  L.  Lublinbr  {Revue  hebdom.  de 
laryngoL,  3  fevrier  1907). 

L’explosion  d’une  bombe  produit  une  modiOcation  brusque  de  la 
pression  de  Pair  dans  le  conduit  auditif  externe,  determinant  des 
lesions  de  la  membrane  tyrapanique  :  ecchymoses,  hdmorragies, 
ruptures,  comme  Pauteur  en  a  observe  plusieurs  cas.  Helmholtz  a 
demontre  que  le  tympan  n’avait  aucune  elasticity,  possedant  seule- 
ment  une  amplitude  assez  considerable  des  oscillations  en  avant  et 
enarriere;  en  outre,  les  mouvements  anterieurs  sont  plus  grands 
que  les  posterieurs  ;  aussi  les  ruptures  sont-elles  plus  frequentes 
pendant  la  condensation  de  Pair  dans  le  conduit  auditif  externe  que 
pendant  sa  rarefaction.  Eysell  a  demontre  que  chez  les  sujets  ayant 
les  cellules  pneumatiques  de  Papophyse  mastoide  bien  diveloppies^ 
les  ruptures  se  produisent  plus  facilement  pendant  les  explosions 
que  dans  les  cas  contraires.  L’auteur  a  pu  constater  cliniquement  ce- 
fait.  Hen  rapporte  I’observation.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Rapports  du  syndrome  neurasthenique  et  du  syndrome 
labyrinthiqne,  par  Rovet  (Society  nationale  de  medecine, 
23  juin  1906.  Lyon  niMical,  15  juillet  1906). 

Pour  Pauteur,  tous  les  symptOmes  cardinaux  de  la  neurasthynie, 
peuvent  etre  ryalises  par  des  excitations  anormales  des  organes 
labyrinthiques,  entre  autres  Pasthenie  neuro-musculaire,  Pasthenie 
digestive,  la  cdphaiye  neurasthenique,  les  sensations  douloureuses 
de  voisinage,  les  troubles  circulatoires  et  respiratoires,  Pangoisse. 
En  somme,  le  diagnostic  est  souvent  difficile  entre  le  vertige  neu- 
rasthynique  et  la  neurasthynie  greffee  sur  un  vertige  auriculaire.  Par- 
fois  meme  le  syndrome  labyrinthique  est  incomplet,  il  pent  manquer 
par  example  les  vertiges  et  les  troubles  auditifs  graves.  L’auteur 
attache  une  grande  importance  a  Pexamen  de  Poreille,  du  cavum  et 
de  la  region  des  trompes  (abces,  adherences) ;  d’ailleurs  il  a  montre 
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deja  que  beaucoup  de  vertiges  sont  amelior^s  ou  gueris  par  la  rup¬ 
ture  des  adherences  tubaires.  Sargnon  (de  Lyon). 

La  thiosinamine  dans  I’oto-sclerose,  par  Tapia  {Revista. 
Ibero-Americana,  aout  1906). 

L’auteur  a  traite  im  certain  nombre  de  cas  d’oto-sclerose  plus  ou 
moins  avances  par  dix  a  vingt  injections  de  thiosinamine  a  10  “/o. 
11  n’en  a  pas  ete  plus  satisfait  que  cela.  Sans  doute  il  a  obtenu 
quelques  ameliorations  dans  des  cas  d’otite  plastique  ou  adhesive, 
mais  ces  resultats  ne  sont  point  comparables  a  ceux  que  certains 
auteurs  avaient  fait  prevoir.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Recherches  cliniques  sur  Thyperemie  par  stase  selon  la 
methode  de  Bier,  dansle  traitement  de  I’otite  moyenne 

par  F.  IsEMEn.  {Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  69,  p.  131). 

Apresun  resume  historique  de  la  question,  I’auteur  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  d’otites  traites  par  la  methode  de  Bier,  et 
formule  ses  resultats  de  la  fagon  suivante.  Le  traitement  de  I’otite 
moyenne  par  la  stase  n’est  pas  sans  danger  ;  un  exces  de  confiance 
dans  cette  methode  th^rapeutique  fait  qu’on  laisse  passer  le  moment 
favorable  pour  I’intervention  chirurgicale,  ce  qui  pent  amener  une 
issue  fatale  de  la  maladie.  Des  recherches  plus  approfondies  sont 
necessaires  pour  elucider  dans  quelles  formes  d’inflammation  et  a 
quel  stade  une  tentative  de  stase  est  permise,  et  combien  de  temps 
celle-ci  pent  ctre  prolongee,  avant  d’en  venir  a  I’operation.  La 
stase  parait  particulierement  dangereuse  dans  I'otite  a  diplocoques. 
Tout  emploi  de  cette  methode  est  absolument  k  rejeter  dans  les  cas 
de  complications  intra-craniennes  des  otites  (Thrombose  des  sinus, 
abces  extradural,  abces  cerebral).  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Traitement  et  guerison  d’un  cas  de  tuberculose  bilate- 
rale  de  I’oreille  moyenne  par  la  methode  de  I’hypere- 
mie  veineuse,  par  Muck,  d’Essen  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk., 
fevrier  1907). 

L’observation  relatee  concerne  un  homme  de  38  ans,  tuberculeux 
pulmonaire  depuis  une  dizaine  d’annees  qui  prdsenta  une  otite 
moyenne  bilaterale  a  evolution  trainante  :  malgre  les  soins  les  plus 
attentifs,  le  pus  devint  fetide  et  le  fond  de  la  caisse  se  recouvrit  de 
granulations  dont  I’examen  microscopique  revela  la  nature  tubercu- 
leuse. 

Tons  les  traitements  ordinaires  ayant  echoue,  I’auteur  songea  a 
appliquer  a  ce  cas  la  methode  de  Bier,  ce  qui  fut  realise  au  moyen 
d’un  dispositif  permettant  d’exercer  une  sorte  d’aspiration  dans  le 
conduit.  Un  tube  etait  introduit  dans  le  conduit  et  mis  en  communi¬ 
cation  avec  une  boule  de  verre  tres  legere  dans  laquelle  on  faisait  le 
vide.  Les  seances  de  rarefaction  d’une  duree  d'un  quart  d’heure  a 
une  demi-heure  furent  repetees  trois  fois  par  semaine  et  amenerent 
rapidement  I’evacuation  d’un  sequestre,  ladisparition  des  bourgeons 
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charnus  et  de  recoulement  fetide  et  repidermisation  complete  du 
fond  de  la  caisse.  Ces  excellents  resultats  s'accompagnerent  d’une 
amelioration  notable  de  I'audition  et  s’etaient  parfaitement  mainte- 
nus  un  an  apresla  cessation  du  traitement.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Otite  moyenne  suppuree  bilaterale,  d’origine  tubercu- 
leuse,  avec  mastoidite  droite  et  pachymeningite  suivie 
de  mort,  par  C.  Compaired  (Siglo  medico,  decembre  1906). 

Petite  fille,  2  ans  1/2,  suppuration  de  I’oreille  droite  depuis  six 
mois  et  abces  mastoidien ;  suppuration  de  I’oreille  gauche  depuis 
deux  mois  ;  depuis  deux  jours,  suppression  de  I’ecoulement,  paralysie 
faciale  gauche,  etat  general  grave,  injection  gastro-intestinale,  signes 
de  meningite  tuberculeuse  tres  nets,  intervention  jugee  inutile  devant 
I’etat  agonique  de  I’enfant.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Osteomyelite  aigug  du  temporal  parietal-gauche  con¬ 
secutive  ^  une  otite  moyenne  aigue  du  meme  cote,  par 

II.  Gaudier  [Revue  hebdoin.  de  laryngol.,  22  decembre  1906). 

II  s’agit  d’une  flllette  Sgee  de  4  ans  1/2,  ayant  presente,  trois 
semaines  apres,  une  otite  moyenne  aigue,  un  gonflement  tres  rapide 
de  la  rdgion  masto'idienne  el  de  la  fosse  temporale,  puis  une  fistuli- 
sation  I’apide  en  deux  points,  en  haul  et  en  arriere  de  I’apophyse. 
licoulement  abondant  d’un  pus  verdatre,  fetide.  Mauvais  etat  gene¬ 
ral,  diarrhee,  urines  rares  et  albumineuses,  fievre. 

Operations  :  Anesthesie  a  Tether.  Incision  cruciaie  dans  la  fosse 
temporale.  On  tombe  sur  Tos  necrose,  reconvert  de  bourgeons  char¬ 
nus.  Ablation.  La  dure-mere  sous-jacente  est  couverte  de  fongosi- 
tes  et  de  pus  tres  fetide.  Nettoyage  serieux  de  la  region.  On  ter- 
mine  par  Tablation  de  la  mastoide.  La  malade  guerit. 

On  enleva  trois  sequestres,  dont  le  principal  mesurait  8  centi¬ 
metres  de  longueur  sur  4  centimetres  1/2.  II  se  composait  de  la  par- 
tie  posterieure  de  Tecaille  du  temporal  et  d’une  portion  du  parietal. 
Les  sequestres  dtaient  tres  minces,  comme  une  feuille  de  papier,  a 
contours  tres  irreguliers,  rouges  et  perfores  par  places. 

Cette  observation  est  interessante  a  plusieurs  points  de  vue  : 
jeune  Age  du  sujet,  rapidiU  des  phenomenes  de  nevrose  survenue 
au  cours  d’une  affection  aigue  de  Toreille. 

P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Abces  du  cerveau  d’origine  otique.  Trepanation  ;  gue- 
rison,  par  Lagoutte,  du  Creusot.  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon, 
3  mai  1906  ;  Lyon  midical,  1®’’ juillet  1906). 

Homme  19  ans,  otorrhee  chronique  gauche  depuis  7  ans ;  depuis 
9  jours  douleurs  oreille  gauche,  depuis  24  heures  ddlire,  demi-coma, 
pasde  gonflement  masto’idien,  douleurs  sus-auriculaires.  Cureradicale, 
pas  de  communication  avec  le  cerveau.  Amelioration,  il  persiste  de 
Taphasie.  15  jours  apres,  la  temperature  reprend,  ainsi  que  le  demi- 
coma  ;  trepanation  3  cent,  au-dessus  du  conduit,  pus  dans  le  diploe, 
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dure-mere  gpisatre,  fistule  purulente,  pusabondantfetide  intra-cere- 
bi-al,  drainage  ;  quelques  jours  apres,  chute  de  la  temperature  cor- 
respondant  avec  un  ecoulement  de  liquide  cephalo-rachidien.  Gue- 
rison  complete,  maintenue  au  bout  d’un  an.  L’auteur  donne  la  pre¬ 
ference  a  la  voie  sus-masto'idienne,  deja  employee  par  MM.  Villard 
et  Leclerc.  Sargnon  (de  Lyon). 

Quatre  cas  mortels  d’abces  cerebraux  ^  la  suite  de 

thrombose  du  sinus  lateral,  par  Voss,  de  Riga  (Zeitsch.  /'. 

Ohrenheilk.,  decembre  1906). 

L’auteur  a  eu  I’occasion  d’operer  8  abces  cdrebraux.  De  ces 
8  malades,  3  sont  encore  en  vie  :  le  premier  se  maintient  dans  un 
etat  de  sante  parfaite  depuis  14  ans  ;  les  deux  autres  sont  deux 
enfants  op6res  respectivement  depuis  2  ou  3  ans  :  dans  tons  ces  cas 
de  guerison,  il  s’agissait  d’abces  du  lobe  temporal. 

Les  cas  mortels  se  rapportent  tous  a  des  cas  d’abces  du  cervelet; 
on  pent  les  resumer  comme  suit  : 

I.  —  Otorrhee  chronique  bilaterale.  Thrombose  du  sinus.  Opera¬ 
tion.  Abces  cei’ebelleux.  Incision.  Mort  par  fusee  purulente  vers  le 
lobe  occipital. 

II.  —  Otite  chi’onique  datant  de  plusieurs  annees  a  la  suite  d’une 
scarlatine.  Mastoidile.  Apparition  d’une  paralysie  du  bras  droit.  A 
I’operation,  on  trouve  dans  le  cervelet  une  collection  purulente  du 
volume  d'une  noix.  II  est  probable  que  la  paralysie  corticale  a  ete 
causee  par  une  lesion  hemorragique  dependant  de  la  thrombose  du 

III.  —  La  mort  survint  egalement  apres  Tevacuation  d’une  collec¬ 
tion  cerebelleuse  apres  laquelle  les  symptomes  graves  continuerent 
a  evoluer ;  Tautopsie  ne  permit  pas  d’en  determiner  la  cause  oxacte 
et  ne  rdvela  que  de  I’cedeme  cerebral. 

IV.  —  Otite  moyenne  aigue  h  droite  avec  thrombose  du  sinus  et 
abces  du  lobe  temporal.  Mort  par  meningite  purulente  generalisee. 

P.  Delobel  (de  Lille). 

Reflexions  sur  quelques  probl6mes  pratiques  d’oto- 

logie,  par  Dondas  Gra^it  [The  Journal  of  laryngology,  rhinology 

and  otology,  sept.  1906,  p.  403  a  431). 

Dans  cetres  important  travail  qui  s’adressait  a  I’Academie  ameri- 
caine  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhinologie,  I’auteur  ne  pretend  point, 
comme  il  le  dit  lui-meme,  apporter  des  sujets  nouveaux.  II  passe  en 
revue  avec  une  grande  penetration  et  une  grande  exactitude  les 
chapitres  suivants  ;  Diagnostic  des  maladies  de  I’oreille,  diagnoslic 
de  la  valeur  des  diapasons  aigus,  de  Taction  de  la  quinine  sur  le 
nerf  auditif,  de  la  quinine  dans  le  vertige,  de  la  valeur  des  inhala¬ 
tions  dans  la  therapeutique  laryngee,  de  la  sclerose  de  Toreille 
moyenne,  de  Tinlluence  de  Tobstruction  nasale  sur  Toreille 
moyenne,  du  cath^terisme  de  la  trompe  d’Eustache  en  presence 
d’une  obstruction  nasale  et,  pour  terminer  cette  vaste  revue  gen6- 
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rale  accompagnee  d'une  bibliographie  importante,  un  chapitre  sur  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire.  R.  Lake  (de  Londres). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Contribution  k  I’etude  de  I’anatomie  normale  et  patho- 

logique  du  nez  et  de  ses  cavites  accessoires,  par  Oppi- 

KOFEUjde  Bale  (Arch.  f.  laryngol.  de  Frankel.  XIX  vol.  T.  I). 

Cette  etude  tres  documentee,  basee  sur  deux  cents  observations 
cadaveriques,  permet  de  mettre  en  relief  les  points  interessants  sui- 
vants  ;  Presque  loujours  le  plancher  du  sinus  maxillaire  est  situe 
sur  un  plan  un  peu  plus  bas  que  celui  des  fosses  nasales. 

Sur  les  deux  cents  cas,  on  n’a  pu  observer  qu'une  seule  fois  la  sail- 
lie  d’une  racine  dentaire  dans  la  cavite  du  sinus  :  dans  tons  les  autres, 
elles  etaient  protegees  de  ce  c6te  par  une  epaisseur  d’os  plus  ou 
moins  grande. 

Deux  fois  la  cavite  du  sinus  maxillaire  a  ete  trouvee  cloisonnee  : 
une  fois  par  une  lame  membraneuse,  une  fois  par  une  lame  osseuse. 

On  trouve  un  ostium  maxillaire  accessoire  en  moj'enne  une  fois 
sur  dix. 

En  pratique,  le  catheterisme  de  cet  ostium  n’est  pas  possible  et 
reste  tres  diflicile  apres  la  resection  du  cornet  moyen. 

Sur  les  deux  cents  cadavres  examines,  le  sinus  maxillaire  et  les 
cellules  ethmoidales  existaient  toujours  :  sept  fois  on  constata  I’ab- 
sence,  uni  ou  bilaterale,  du  sinus  frontal  et  cinq  fois  celle  du  sinus 
sphenoidal. 

Dans  deux  cas,  la  cloison  de  separation  manquait  entre  les  deux 
sinus  frontaux  et  dans  quatorze  cas  entre  les  deux  sinus  sphenoidaux; 

Dans  cent  quatre-vingt-dix  cas,  on  constata  chez  I’adulte  une  struc¬ 
ture  pneumatique  du  cornet  moyen. 

Quatre-vingt-quatorze  fois  on  constata  des  alterations  inflamma- 
toires  dans  les  cavites  des  sinus  et  consistant  soil  en  simple  catarrhe, 
soit  en  veritables  suppurations.  La  plupart  du  temps,  I’examencada- 
verique  ne  permet  pas  de  dire  s’il  s’agissait  d’une  affection  aigue  ou 
chronique. 

Douze  fois  seulement  on  trouva  des  polypes  muqueux  presque  tou¬ 
jours  au  voisinage  de  I’ostium  maxillaire. 

P.  Delobel  (de  Lille). 

Parasites  du  nez,  par  Altamirano  (La  Escuela  de  medicina, 

Mexico,  decembre  1906;. 

11  s’agit  de  quelques  cas  de  parasitisme  produits  par  les  larves 
de  la  mouche  Choyscimia  Macellaria  Fabr.  Dans  quelques  cas,  il  y 
avait  irritation,  inflammation  intense  des  fosses  nasales  et  infection 
generate  de  I’organisme.  Les  inhalations  de  chloroforrne  et  les  irriga¬ 
tions  anliseptiques  arriverent  a  bout  de  tout  cela. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N”  2.  4t 
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Contribution  nouvelle  k  la  physio-pathologie  de  la  res¬ 
piration  nasale,  par  L.  Rugani  (Arch.  ital.  otoL,  fasc.  2,  1907). 

Sur  ce  sujet,  I’auteur  a  fait  de  nombreuses  recherches  experimen- 
tales  et  cliniques  et  il  croit  pouvoir  conclure  qu’on  peut  incriminer 
dans  tons  les  cas  d’alteration  du  type  respiratoire  le  manque  d’elas- 
ticite  des  alveoles  pulmonaires.  U.  Calamida  (de  Turin). 

Obstruction  nasale  et  tuberculose,  par  Robert  Leroux 

{Ann.  mal.  or.,  n“  1,  janvier  1907). 

Ce  travail  a  pour  but  de  rechercher  par  I’analyse  pourquoi  I’obs- 
truction  nasale  partielle  ou  totale  est  un  des  premiers  facteurs  de 
tuberculose  et  en  vertu  de  quelles  alterations  pbysiologiques  ou 
organiques  elle  agit. 

Cinq  griefs  principaux  ont  dte  incrimines  :  1°  la  suppression  des 
nioyens  de  defense  de  la  cavite  nasale  dont  le  passage  est  necessaire 
pour  echauffer,  hydrater  et  steriliser  I’air  mecaniquement  ou  chimi- 
quement  ;  2“  V action  propre  des  causes  de  U obstruction  agissant  toutes 
par  alteration  de  la  muqueuse,  qu’il  s’agisse  de  productions  dures, 
osseuses  ou  cartilagiiieuse,  de  polypes,  de  rhinites  hypertrophiques, 
de  vegetations  adenoides  tuberculeuses  ou  non  ;  3“  la  production 
de  deformations  thoraciques  qu’on  retrouve  chez  tons  les  malades 
atteints  d’insufflsance  nasale  surtout  congenitale  aboutissant  aiix 
deux  types  de  depression  verticale  et  horizontale  avec  retrecissement 
du  champ  de  I’hematose  ;  4°  le  diveloppement  des  maladies  intercur- 
rentes  :  affections  respiratoires  ou  infections  amygdaliennes  a  la 
faveur  du  refroidissement  de  I’air  respire,  asthme,  emphyseme  ;  b“ 
I'altiralion  des  fonclions  de  nutrition  par  hypohematose  et  anoxy- 
hemie  ou  par  mauvais  etat  de  I’appareil  digestif  (entente  et  appendi- 
cite  chez  les  adeno'idiens).  11  faut  faire  parfois  rentrer  en  ligne  de 
compte  la  mastication  defectueuse  du  fait  de  deformations  dentaires 
ou  la  deglutition  trop  precipitde. 

L’auteur  conclut  de  cette  enumeration  des  agents  affaiblissants  et 
tuberculigenes  qu’il  faut  depister  chez  I’enfant,  par  des  examens 
repdtes,  le  plus  important  d’entre  eux,  I’obstruction  nasale  sous 
toutes  ses  formes,  si  Ton  veut  restreindre  le  nombre  des  candidats  k 
la  bacillose  en  retablissant  la  respiration  nasale  exclusive,  la  seule 
bonne.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Cephalalgie  d’origine  nasale,  par  Lambert  Lack  {Practitioner, 
juillet  1906,  page  46). 

La  cause  nasale  de  la  cephalalgie  est  frequemment  retrouvee.  On 
constate  I’obstruction  par  vegetations  adenoides  ou  par  rhinite 
hypertrophiqueselonl’age(oxygenation  insuflisante  du  sang),  I’hyper- 
trophie  de  I’extremite  anterieure  du  cornet  moyen  (nevralgie  sus- 
orbitaire  homonyme),  I’infection  des  sinus  accessoires  (bien-etre 
apres  decharge  de  pus).  S’il  n’existe  aucune  de  ces  causes,  on  peut 
alors  songer  a  une  nevrose.  ,  Harold  Harwell  (de  Londres). 
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Cephalalgie  persistante  et  unilaterale  causae  par  nn 
neevus  de  l  extremite  anterieure  du  cornet  moyen, 

par  Wyatt  Wingrave  [The  Journal  of  laryngology,  rhinology 
and  otology,  aout  1906,  p.  278  a  380). 

11  s’agit  d’un  hommejeune,  vigoureux  et  en  bonne  sante,  sans  autre 
antecedent  qu’une  grippe,  qui  se  plaignait  depuis  trois  mois  d’un 
mat  de  tete  persistant.  La  narine  gauche  etait  obstruee  pour  la  plus 
grande  partie  par  une  hypertropbie  du  cornet  moyen,  qui  bouchait  le 
meat  correspondant.  Pas  de  lesions  osseuses,  pas  de  pus,  aucun 
traitement  n’ayant  reussi,  le  cornet  moyen  fut  enleve  au  serre- 
noeud.  L'hemorrhagie  dura  un  quart  d’heure. 

L’examen  histologique  montra  que  la  muqueuse  etait  normale, 
mais  que  I’os  etait  spongieux,  rempli  de  vaisseaux  dilates  et,  rem- 
plissant  toutes  les  cavites  un  veritable  noevus. 

La  guerison  fut  complete.  G.  Didsbury  (de  Paris). 

Hemangio-endotheliome  de  la  surface  externe  du  nez, 

par  G.  Alagua  [Arch.  ital.  otoZ.,fasc.  2,  1907). 

C’est  un  cas  observe  chez  une  femme  de  72  ans. 

U.  Calamida  (de  Turin). 

Le  rhinosclerome  en  Boheme,  par  Fbankenberger  [Wiener 
klin.  Rundschau,  i901,  n.  4). 

L’auteura,  jusqu’al906,collige  dix-huit  cas  de  sclerome,  recueillis 
dans  la  litterature  ou  observes  par  lui-meme  qui  provenaient  de 
Boheme  et  trouva  que  tous,  a  I’exceptiqn  d’un  seul,  lequel  prove- 
nait  de  Pilsen,  dans  I’ouest  du  pays,  etaient  originaires  du  nord-est 
de  la  Boheme,  surtout  du  voisinage  de  la  frontiere  silesienne. 

On  pent  supposer  a  bon  droit  que  la  maladie  soit  plus  frequente  en 
Boheme  qu’il  ne  semble  d’apresla  statistique  des  cas  publics.  C’est . 
pourquoi  I’auteur  a  entrepris  de  rechercher  tous  les  cas  de  sclerome, 
en  emettant  a  tous  les  medecins  communaux  et  districtaux  du  pays 
une  sommation  de  chercher  les  cas  suspects  de  cette  maladie  et  de 
lui  notifier  les  cas  decouverts  jusqu’a  present  (novembre  1906)  ; 
une  petite  minority  des  medecins  a  rempli  cette  demande. 

'Vu  que  le  sclerome  est  une  maladie  infectieuse,  il  est  tres  neces- 
saire  et  ce  devrait  etre  le  premier  devoir  des  organes  de  la  sante 
publique  que  de  tenir  en  evidence  tous  les  malades  atteints  de  scle¬ 
rome,  pour  obvier  k  sa  propagation  et  a  son  importation  dans  des 
contrdes  jusqu’ici  indemnes. 

L’auteur  cite  enfin  les  propositions  exactes  que  Gerber  a  faites 
pour  ce  butet  qu’il  a  publiees  dans  un  de  ses  derniers  travaux  sur 
cesujet.  Autoreferat  du  prof.  Fbankenberger 

L’esthetique  du  nez,  les  malformations  nasales  et  leur 
traitement,  par  Mignon  [Revue  hebdom.  de  laryngoL,  3  fevrier 
1907). 

Apres  quelques  generalites  sur  le  role  esthetiq  ue  du  nez  et  sur 
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les  differentes  formes  du  nez  normal,  I’auteur  decrit  les  diverses 
malformations  nasales.  Ces  malformations  sont  de  trois  ordres  : 
troubles  de  developpement,  traumatisme,  affections  modifiant  le  nez 
dans  son  volume,  sa  couleur  ou  sa  forme. 

L’auteur  n’etudie  que  les  malformations  provoquees  par  les 
troubles  de  ddveloppement. 

Vabsence  complete  du  nez  est  rare  ;  on  a  observe  quelquefois 
une  fissure  tres  profonde  sur  la  ligne  mediane  du  nez  (absence  de 
fusion  entre  les  bourgeons  lateraux  du  nez).  On  a  parfois  aussi  la 
bifidiU  du  lobule.  Dans  d’autres  cas,  la  difformite  est  causee  par 
une  exagdration  de  vitalite  :  on  a  ainsi  le  nez  en  forme  de  trompe 
de  lapin,en  bee  de  perroquet,  ou  des  bosses  du  bord  antdrieur.  Enfln 
il  faut  signaler  les  deviations  de  la  cloison,  parfois  visibles  k  I’extd 

Peut-on  intervenir  dans  ces  cas  et  rdtablir  I’esthdtique  du  nez  ? 
Oui,  dans  quelques  cas.  Mais  il  ne  faut  opdrer  que  lorsque  la  ddfor- 
mation  entraine  des  inconvdnients  sdrieux,  soil  moraux  ou  fonction- 
nels.  Il  faut  se  montrer  prudent  et  ne  pas  oublier  que  le  rdsultat 
des  opdrations  faites  dans  un  but  esthdtique  est  loin  d’etre  toujours 
parfait. 

L’auteur  dtudie  ensuite  les  divers  proeddds  de  restauration  du 
nez  applicables  a  chaque  cas  particulier  (opdrations,  injections  pro- 
thdtiques  de  paraffine,  appareils  correcteurs). 

P.  PiLLEMENT  (de  Naucy). 

Prothese  nasale  par  injection  de  paraffine,  par  Etievant 
et  Pont  {Journal  des  medecins  praticiens  de  Lyon,  1907). 

Homme  syphilitique,  35  ans;  malgrd  son  traitement,  perte  d’une 
partie  de  la  cloison  et  de  I’os  propre  dunez  a  gauche ;  injection  d’l  cc. 
de  paraffine  en  fusion.  Gudrison.  La  paraffine  s’enkyste,  mais 
■  ne  parait  pas  se  resorber.  Les  embolies  se  voient  surtout  avec 
les  injections  de  paraffine  et  de  vaseline  fondant  k  basse  tempdra- 
ture,  30“  k  40“  par  exemple.  Ils  emploient  un  mdlange  de  paraffine- 
vaseline  fondant  entre  50“  et  60“.  Sargnon  (de  Lyon). 

Traitement  de  la  fi6vre  des  foins  par  le  lavage  des 
sinus  maxillaires,  par  ScHADELjde  Saint-Paul,  Minnesota.  {Sem. 
med.jTx’'  38,  septembre  1906). 

Dans  un  cas  supposd  typique  d’asthme  des  foins,  I’auteur  pratiqua 
le  lavage  des  deux  sinus  maxillaires  avec  une  solution  boriqude 
chaude.  Les  deux  antres  d’Highmore  se  trouvaient  dans  un  etat 
d’inflammation  chronique,  carle  lavage  ramena  un  ddp6t.  Insuffla¬ 
tion  de  poudre  antiseptique  dans  les  deux  sinus.  Ce  traitement  fait 
pendant  cinq  jours  corisdeutifs  amena  une  gudrison  complete  qui 
s’est  maintenue  depuis. 

(On  peut  se  demander  s’il  s’agissait  vraiment  de  rhume  de  foins- 
rhinite  spasmodique  pdriodique,  ou  de  simple  rhinite  vaso- 
motrice  apdriodique  provoquee  par  I’existence  de  sinusite  maxillaire? 
Koenig.)  C.  Kcenio  (de  Paris). 
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Traitement  de  la  sinusite  maxillaire  par  vole  alveolaire, 

■  par  A.-S.  Hayman  [British  med.  Journ.,  20  oct.  1906). 

L’auteur  a  trouv4  un  moyen  ingenieux  d’utiliser  les  rateliers  pour 
ompecher  I’infection  du  sinus  apres  drainage  par  la  voie  alveolaire. 

Harold  Harwell  (de  Londres). 

Contribution  k  I’etude  de  I’inflammation  aigue  du  sinus 
maxillaire  et  du  sinus  frontal,  par  Jirmounsky  [Journal 
russe  mensuel  d'oto-rhino-laryngologie,  septembre  1906). 

Pour  faciliter  la  sortie  du  pus  hors  des  sinus,  I’auteur  conseille 
des  applications  d’adrenaline  a  1  pour  1000.  Les  douleurs  dans  le 
sinus  frontal  sont  remarquablement  calmees  lorsqu’on  echauffe  la 
paroi  anterieure  au  moyen  d’une  forte  lampe  electrique  (de  50  bou¬ 
gies  avec  un  reflectenr)  Parmi  les  medicaments  antithermiques 
analgesiques,  le  meilleur,  selon  I’auteur,  est  le  bromhydrate  de  qui¬ 
nine  4  dose  de  0.  gr.  30,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

M.  DE  Kervily. 

Le  choix  d’une  operation  dans  le  traitement  de  la  sinu¬ 
site  maxillaire  suppuree,  par  Walter  A.  Wells,  de  Was- 
hingthon  [Laryngoscope,  decembre  1906). 

Apres  une  etude  critique  tres  documentee  des  differentes  voies 
d’acces  du  sinus  maxillaire  :  voie  alveolaire,  voie  canine,  voie  nasale 
(transmeatique  moyenne,  transineatique  inferieure),  I’auteur  fait  un 
plaidoyer  en  faveur  de  Poperation  conservatrice  connue  en  France 
sous  le  nom  d’operation  de  Claoue.  —  II  decrit  sa  technique  person- 
nelle  qui  ne  differe  pas  beaucoup  de  celle  de  I’auteur  fran^ais  ;  le 
dernier  temps,  I’elargissement  de  la  breche  antro-maxillaire,  est 
execute  a  I’aide  d’un  instrument  ingenieux  de  I’auteur  deja  decrit 
dans  un  article  original  des  Archives  en  1906.  II  s’agit  d’un  trocart- 
rape  permettant  de  detruire  d’arriere  en  avant  la  paroi  interne  du 
meat  inferieur. 

L’auteur  croit,  d’apresson  experience,  que  la  methode  transnasale 
donne  au  moins  4/5  de  guerisons  radicales  des  casfranchement  chro- 
niques  ;  les  gens  qui  ne  cessent  pas  de  suppurer  sont  au  moins 
grandement  soulages,  en  ce  sens  qu’ils  n’ont  tout  d’abord  plus  de 
cacosmie,  I’orifice  inferieur artificielpermettan tun  drainage continuel 
de  I’antre  d’Higmore.  Si  le  malade  voulait  etre  radicalement  gueri, 
I’auteur  conseille  de  recourir  ii  Poperation  de  Caldwell-Luc  dont 
Pexecution  sera  considerablement  facilitee,  le  dernier  temps  qui  est 
le  plus  difficile  etant  supprime.  D’une  faqon  generale,  Pauteur  croit 
que  les  rhinologistes  interviennent  trop  t6t  et  il  leur  conseille,  avant 
d’entreprendre  une  operation  dans  ia  narcose,  de  tenter  toutes  les 
methodes  conservatrices.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Contribution  k  I’etude  des  sinus  frontaux.  Absence  de 
I’une  des  parols  des  sinus,  par  E.  Malioutine  [Rousski 
Vratch,  23  decembre  1906). 

Le  premier  malade  dont  Pauteur  publie  Pobservation  n’avait  pas, 
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par  suite  d’une  malformation  cranienne,  de  paroi  posterieure  du  sinus 
frontal.  II  s’agit  d’une  anomalie  fres  rare  sinon  unique  car  I’auteur 
n’a  pas  trouve  de  cas  analogue  dans  la  litterature.  L’interet  de  ce  cas 
consiste  dans  le  grand  danger  que  court  le  malade  pendant  une, 
intervention.  Uu  simple  sondage  maladroit  peut  devenir  mortel  et 
sansautopsie  la  cause  de  la  mort  serait  difficile  a  determiner. 

II  s’agit  d’un  paysan  de  47  ans,  porteur  d’un  empyeme  flstulise  du 
sinus  droit.  L’auteur  trepana  la  paroi  anterieure  et  se  trouva  en  face 
d’une  poche  purulente  dontla  paroi  posterieure,  molle,  etait  animee 
de  pulsations.  II  put  I’extirper  en  entier  en  la  separant  de  la  dure- 
mere.  Guerison. 

Le  second  malade,  kge  de  48  ans,  etait  porteur  d’un  empyeme  du 
sinus  frontal  droit  depuis  un  an.  Le  processus  inflammatoire  avait 
cree  pour  la  sortie  du  pus  une  fistule  a  travers  la  parol  anterieure  du 
sinus.  Operation.  Guerison.  M.  de  Kehvily. 


III.  —  LARYNX 


H6redlo-syphilis,  localisation  au  larynx  et  an  pharynx, 

par  J.  Gahel  [La  PMiatrie  pratique,  1®'’  fevrier  1907). 

L’auleur  rapporte  I’observation  d’une  fillette  de  9  ans,  entree  dans 
son  service  del’Hotel-Dieu  (de  Lyon),  pour  une  dysphagie  douloureuse 
et  un  etatpresqueasphyxique.  L’affection  avait  debute  par  des  troubles 
vocaux  accentues  peu  a  peu  jusqu’a  I’aphonie  complete,  et  une  gene 
resplratoire  progressive  ;  depuis  quelques  semaines,  la  dysphagie 
rendait  I’alimentation  fort  difficile.  L’examen  revelait  des  ulcerations 
pharyngees  et  une  infiltration  bourgeonnante  du  vestibule  larynge, 
masquant  les  parties  sous-jacentes.  11  s’agissait  certainement  de 
lesions  d’herddo-syphilis.  Apres  une  serie  de  frictions  mercurielles 
prolongees  pendant  cinq  jours,  la  malade  est  soumise  a  une  dose 
quotidienne  de  2gr.,  puis  de  2  gr.  50  d’iodure  de  potassium.  Sous 
son  influence,  la  gene  respiratoire  et  la  dysphagie  cessent  tres  vite, 
les  ulcerations  pharyngees  se  cicatrisent  en  quinze  jours,  le  larynx 
se  deterge  et  laisse  apercevoirles  cordes  vocales  au  bout  d’un  mois  ; 
la  malade  peut  alors  dmettre  quelques  sons.  La  dose  d’iodure  est 
elevee  a  3gr.  ;  les  lesions  laryngees  disparaissent  completement,  et 
la  voix  redevient  forte  tout  en  gardant  un  certain  degre  de  raucite. 
La  sante  generate  est  parfaite,  et  la  malade  a  engraisse  de  9  kilos 
depuis  son  entree  a  I'hbpital. 

Cette  observation  est  eminemment  instructive,  en  ce  qui  concerne 
surtout  I’influence  du  traitement.  Aussi  I’auteur  insiste-t-il  a  juste 
titre  sur  la  superiorite  de  I’iodure  de  potassium  sur  le  mercure  dans 
les  lesions  syphilitiques  tertiaires  de  la  gorge.  C’est  une  notion  d’une 
importance  capitale,  sur  laquelle  I’eminent  specialiste  lyonnais  a 
deja  attire  I’attentibn  a  plusieurs  reprises,  que  cette  superiorite  incon¬ 
testable  de  I’iodure,  a  dose  suffisante  (4  gr.  au  minimun  chez  I’adulte). 
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Aussidans  sa  pratique  I’auteur  commence-t-il,  dans  les  cas  de  stenose, 
par  prescrire  le  mercure  dans  la  crainle  de  voir  I’iodure  provoquer 
de  I’oedeme  larynge  ;  mais  des  que  le  danger  d’asphyxie  a  disparii, 
il  cesse  le  mercure  pour  le  remplacer  par  I’iodure,  qui  est,  dans  ces 
cas,  le  medicament  le  plus  actif  et  le  plus  rapide.  Cette  pratique, 
basee  sur  plusieurs  centaines  de  cas,  ne  lui  a  donne  que  deux  ou 
trois  fails  rebelles  a  tout  traitement.  A.  PEnaETiEUE  (de  Lyon). 

Longue  inflammation  purulente  du  larynx  apres  lesion 
par  un  corps  etranger,  par  le  Prof.  V.  Nikitine  ( Vralcheb- 
naia  Gazeta,  16  septembre  1906). 

Histoire  clinique  d’un  malade  ayant  avale  uu  os  de  poulet  qui 
s’accrocha  dans  le  larynx.  Le  sixieme  jour  le  malade  en  toussant 
expulsa  I’osavec  du  sang,  mais  sur  les  endroits  du  larynx  ou  s’etaient 
implantees  les  extremites  de  I’os,  bient6t  se  mirent  a  se  developper 
de  petits  abces  tres  lentement.  Le  malade  eut  de  la  fievre  et  la 
durde  de  la  maladie  fut  de  2  ans.  M.  de  Kervily. 

Corps  etrangers  du  larynx  pharynge,  par  Sargnon 
(Societe  des  Sciences  medicales  de  Lyon,  13  juin  1906  ;  in  Lyon 
medical,  12  septembre  1906). 

Femme  50  ans,  avale  os  de  poulet  mesuranl  6  centimetres  de  long  : 
suffocation  immediate;  legefe  dysphagie.  Au  laryngoscope,  I’os  est 
fixe  en  travers,  en  arriere  et  un  peu  au-dessus  des  aryteno'ides, 
ablation  au  laryncoscope  avec  une  forte  pince  laryngee  en  deux 
prises  ;  dans  la  premiere,  I’os  tres  solidement  fixe  est  mobilise  k 
gauche;  la  deuxieme  le  ramene.  Legei-e  dechirure  pharyngee  gauche ; 
guerison  rapide.  A.-R.  Salamo. 

Papillome  du  larynx  traite  par  la  formaline,  par  A.  Brow¬ 
ner  [Brit,  med.  J.,  24  novembre  1906). 

11  s’agit  d’vrn  enfant  de  10  ans  presentant  un  gros  papillome  au 
niveau  de  la  commissure  anterieure;  une  partie  en  fut  enlevee  a  la 
pince;  trois  mois  apres,  de  petites  tumeurs  apergues  sur  les  cordes 
furent  extirpees,  recidiverent  deux  fois,  mais  finalement  le  tout  fut 
gudri  apres  un  pansement  a  la  formaline. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

LaryngOSCOpie  sous-glottique,  par  Max  Senator,  de  Berlin 
(Berl.  klin.Woch.,  21  Janvier  07,  3,  p.  73-75). 

Gerber,  de  KOnigsberg,  est  jusqu’a  present  le  seul  qui  ait  decrit 
un  cas  ou  I’on  a  employe  la  laryngoscopie  sous-glottique.  C’est  cela 
qui  a  decide  Senator  5  parler  de  ce  cas,  qui  sera  done  le  second 
dans  la  littdrature.  Senator  decrit  brievement  le  laryngoscope  de 
Gerber  pour  I’examen  sous-glottique,  dont  il  s’est  servi.  Le  patient 
etait  un  tdnor,  chez  qui  s’etaient  manifestes  des  derangements  pho- 
natoires.  Le  patient  se  plaignait  de  sentir  «  quelque  chose  »  sous  la 
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coi'de  vocale  di’oite.  Par  la  laryngoscopie  sous-glottique,  on  constata 
la  presence  d’une  tumeur  aussi  grande  qu’un  grain  de  mil  sur  la 
surface  inferieure  de  la  corde  vocale.  Cette  tumeur  depassait  le  bord 
de  la  corde  vocale  et  etait  entouree  de  vaisseaux  sanguine  ectasies. 

Pendant  quelques  seances,  onfitdes  cauterisations  sous-glottiques. 
On  renonga  a  une  ablation  chirurgicale  surle  desir  expres  du  patient. 
Ce  dernier  pent  de  nouveau  tree  bien  chanter.  Senator  fait  ressortir 
que  les  occasions  d’employer  la  laryngologie  sous-glottique  sont 
rares.  Mais  c’est  justement  dans  les  cas  indiagnostiquables  par  la 
laryngoscopie  ordinaire  que  la  methode  sous-glottique  est  prdcieuse 
et  indispensable. 

G.  Panconcelli-Calzia  (de  Marbourg-s.-/L). 
Laryngotomie  preliminaire,  par  Butlin  (British  med.  Journ., 

5  janvier  1907). 

Dans  toutes  les  operations  graves  sur  la  langue,  la  bouche  ou  le 
naso-pharynx,  I’auteur  pratique  la  laryngotomie  preliminaire,  car  la 
position  de  Trendelenburg,  si  vantee,  amene  une  congestion  tres 
considerable  apres  I’iritervention.  Harold  Rarwell  (de  Londres). 

Laryngotomie  preliminaire,  par  J.-W.  Bond  {British  med. 

Journ.,  S  janvier  1907). 

Pendant  les  quinze  dernieres  annees,  Pauteur  a  fait  cette  interven¬ 
tion  comme  premier  temps  d’une  serie  d’operations  beaucoup  plus 
importantes  sur  les  voies  aeriennes  superieures ;  il  la  prefere  a  la 
tracheotomie,  car  elle  est  plus  facile,  plus  simple  et  plus  propre. 

Harold  Harwell  (de  Londres). 

Traitement  des  retreeissements  cicatriciels  du  larynx, 

par  Barlatier  et  Sargnon.  (Societe  des  sciences  medicates, 

28  decembre  1906  ;  In  Lyon  midical,  20  janvier  1906). 

Ils  presentent  ii  nouveau  les  deux  malades  deja  trades ;  Pun  par  la 
dilatation  caoutchoutee  interne,  qui  respire  avec  une  canule  fenetrde 
bouchee,  mais  qui  est  tellement  spasmodique,  qu’on  ne  peut  enlever 
la  canule  ;  Pautre,  laryngostomisee  et  dilatee  k  ciel  ouvert,  avec  des 
caoutchoucs,  a  subi  une  plastique,  avec  emploi  du  tube  en  T  de 
caoutchouc  de  Kilian  ;  il  y  a  eu  plusieurs  suffocations,  et  une  fois  de 
Pobstruction  du  tube ;  la  plastique  a  reussi  partiellement  :  voix 
bonne  ;  ablation  definitive  de  la  canule  ;  il  reste  une  flstule  laryngee 
de  12“™  de  hauteur. 

En  somme,  la  larjmgofissure  avec  dilatation  externe  (laryngecto- 
mie)  donne,  dans  les  stenoses  cicatricielles  de  la  trachee  et  du  larynx, 
de  bons  resultats.  Mais  la  plastique  est  difficile  a  obtenir  complete, 
a  cause  du  tissu  cicatriciel  cutane,  des  mucosites,  et  des  mouve- 
ments  dans  la  toux  et  les  spasmes,  qui  genent  la  soudure.  Pour  les 
auteurs,  la  laryngostomie  presente  d’autres  indications ;  elle  est 
applicable  dans  certaines  tumeurs  benignes  recidivantes,  notamment 
les  papillomes,  qui  resistent  aux  laryngolissures,  dans  les  tumeurs 
benignes  et  malignes  du  larynx  au  debut,  ce  qui  permet  la  surveil- 


lance  de  la  recidive  locale  et  I'applicatlon  directe  des  rayons  X,  le 
professeur  Grossmann,  de  Vienne,  conseille  cette  methode ;  dans 
certaines  formes  de  tuberculose  glottique  et  sous-glottique,  ce  qui 
permettrait  un  traitement  local  et  energique  dans  les  cas,  bien 
entendu,  sans  grosses  lesions  pulmonaires.  A.-R.  Salamo. 

Pharyngectomle  et  laryngectomie,  par  Vallas  (Societe  de 
chirurgie  de  Lyon,  8  juillet  1906.  In  Lyon  midienl,  18  novembre 
1906). 

Ablation  totale  par  le  precede  de  Gluck ;  cancer  pharyngo- 
laryngd.  Comme  Gluck,  il  rejette  la  tracheotomie  preventive,  et 
extirpe  le  larynx,  en  rabattant  en  avant  larynx  et  trachee.  Section 
de  la  trachee  et  suture  a  la  peau.  Dans  ce  cas,  les  fils  qui  fermaient 
en  haut  le  pharynx  ont  Ikche,  et  il  y  a  eu  infection  par  la  salive. 

Sargnon  (de  Lyon). 


IV.—  PHARYNX 


La  goutte  du  pharynx,  par  Finck,  de  Vittel. 

L’auteur,  apres avoir  fait  I’historique  de  la  question,  signale  un  cas 
d’angine  aigue  avec  poussee  aux  genoux  immddiatement  apres 
I’angine  ;  de  son  dtude  se  degagent  les  conclusions  suivanles  : 

Il  existe  une  goutte  du  pharynx,  comme  il  existe  une  goutte  arti- 
culaire.  Elle  peut  etre  aigue  sous  forme  d’angine  le  plus  souvent,  ou 
chronique  :  elle  est  alors  caracterisee  par  des  infiltrations  uratiques 
de  I’amygdale,  du  pilier,  du  voile.  Il  existe  aussi  chez  les  goutteux 
desldsions  pharyngees  chroniques  qui  sontla  consequence  d’un  etat 
goutteux  plutot  que  d’essence  goutteuse  propremenldite.  Comme  trai¬ 
tement  i’auteur  conseille  le  regime,  la  suppression  dn  tabac, 
I’usage  frequent  de  la  citarine,  des  eaux  minerales,  genre  Vittel, 
et  plus  tard  des  badigeonnages  iodes  et  I’usage  des  eaux  arsenicales 
comme  la  Bourboule.  Sargnon  (de  Lyon) 

La  pharyngite  laterale,  par  Uffenorde,  de  Gottingen  (Arch. 

f.  laryngol.  de  Frankel.  XIX  vol.  T.  I). 

Sonimportance  en  clinique  n’estpeut-etrepassuffisammentconnue. 
On  sait  qu’elle  consiste  essentiellement  en  un  gonflement  situd  en 
arriere  de  Fare  pharyngo-palatin  et  prononce  surlout  dans  le  pha¬ 
rynx  buccal  proprement  dit.  Les  recherches  microscopiques  de 
Cordes  et  de  Chiari  ont  montrd  qu’il  s’agit  d’une  localisation  d'une 
pharyngite  granuleuse,  caracterisee  ici  comme  ailleurs  par  une  infil¬ 
tration  des  elements  lymphoides,  d’ou  la  denomination  proposee  par 
Bering  de  pharyngite  laterale  hypertrophique.  L’infiltration  est  sou- 
vent  predominante  au  niveau  du  repli  salpingo-pharyngien  et  sal- 
pingo-palatin,  el  Zaufal  a,  le  premier,  fait  ressortir  le  role  que  ces 
infiltrations  peuvent  jouer  du  c6te  des  oreilles,  en  dehors  de  la  pre¬ 
sence  de  vdgdtations  adenoides. 
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D’ailleurs,  les  malades  affectds  de  pharyngite  hypei’trophique  late- 
rale  se  plaignent  souveut  de  picotements  ou  de  douleurs  dans 
rorellle,  d’une  surditd  passagere  et  eprouvent  de  la  difficulte  a  ava- 
ler  leur  salive,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans  la  pharyngite  granuleuse. 

P.  Delobel  (de  Lille). 

Deux  cas  d’hemorragie  mortelle  dans  I’angine  phleg- 
moneuse  (peritonsillite),  par  J.  Kaplan  [Housski  Vratch, 
23  decembre  1906). 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  I'anatomie  topographique  de  la 
region,  etudie  la  statislique  des  cas  publics,  puis  decrit  ses  cas 
personnels. 

1“  Paysan  de  22  ans,  angine  aigue  depuis  trois  jours  ;  puis  tumer 
faction  a  droite  sous  Tangle  du  maxillaire  inferieur.  Operation, 
tamponneraent.  Quatre  jours  apres  apparurent  des  hemorragies  qui 
necessiterent  la  ligature  de  la  carotide  primitive  -droite.  Peu  de 
temps  apres,  hemi-paralysie,  puis  mort.  A  Tautopsie  :  pleurdsie 
liemorragique  et  anemie. 

2“  Paysan  de  19  ans,  malade  depuis  4  jours. 

Operation  :  incision  du  phlegmon,  tamponnement.  Des  pheno- 
menes  d’asphyxie  necessiterent  la  tracheotomie.  Le  surlendemain 
hemorragie  par  la  canule  de  la  trachee,  la  bouche  et  le  nez.  Liga¬ 
ture  de  Tartere  carotide  primitive  droite.  A  Tautopsie,  on  trouva 
que  le  processus  inflammatoire  avait  perfore  la  carotide  interne. 

Ces  autopsies  montrent  que  Tindammation  phlegmoneuse  peut 
detruire  desparois  arterielles  et  provoquer  des  hemorragies  mortelles 
oil  Ton  ne  peut  incriminer  Tintervention  operatoire. 

•  M.  DE  Kervily. 

Deux  cas  d’ulcerations  du  pharynx  d’origine  her6do- 
Syphilitique,  par  Mery  et  Ar-rand-Delille  (La  PMiatrie  pra¬ 
tique,  !«'■  fevrier  1907). 

La  premiere  observation  concerne  un  enfant  de  14  ans,  porteur 
d’une  ulceration  pharyngee,  dont  la  nature  heredo-syphilitique  fut 
demontree  de  la  maniere  la  plus  evidente  par  le  succes  complet  du 
traitement  mercuriel. 

Dans  le  second  cas,  caracterise  par  une  lesion  ulcereuse  du  voile 
du  palais,  accompagnee  par  une  serie  de  manifestations  de  syphilis 
hereditaire  non  douteuses,  portant  sur  le  squelette,  le  foie,  la  rate 
et  les  cornees,  les  auteurs  se  sont  demandes,  en  raison  de  Tinsucces 
relatif  du  traitement,'  s’il  n’y  avait  jaas  coexistence  de  lesions  bacil- 
laires.  Aussi  ont-ils  voulu  attirer  Tattention  sur  la  frequence  plus 
considerable  qu’on  ne  le  pense,  de  Tassociation  de  lesions  syphilitiques 
et  tuberculeuses  cliez  le  meme  sujet. 

Nous  devons  ajouter  que  le  traitement  employe  a  ete  seulement 
mercuriel  (frictions  et  injections  de  biodure).  Aussi  peut-on  objecter 
aux  auteurs  que  la  coexistence  des  deux  infections,  syphilis  et  tuber- 
culose,  dans  le  cas  particulier,  n’est  pas  sufiisamment  demontree 
par  Tinsucces  relatif  du  traitement  mercuriel  ;  on  salt,  en  effet,  el 
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Garel  I’a  fort  bien  demontre,  que  dans  de  nombreux  cas,  le  traitement 
iodure  a  dose  sufflsante,  pbut  seul  faire  la  preuve  de  lesions  syphi- 
litiques.  A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Abc6s  retro-pharyngien  chez  un  nourrisson,  par  Ferran. 
(Journal  des  medecins  praticiens  de  Lyon,  novembre  1906). 

11  s’agit  d’une  fillette  de  11  mois  qui  aspbyxiait  pendant  la  tetee. 
Abces  pharyngien  latteral  gauche,  &  la  jonction  de  la  paroi  poste- 
rieure  ;  incision  immediate  au  galvano,  guerison  rapide.  A  ce  propos, 
I’auteur  donne  quelques  indications  interessantes,  il  preconise  I’em- 
ploi  d’un  tres  mince  abaisse-langue,  repousse  I’emploi  de  I’ouvre- 
bouche  qui,  dans  le  cas  de  Snow,  a  provoque  la  mort  chez  un  bebe 
de  quinze  mois.  Le  toucher  unidigital  est  particulierement  recom- 
mande.  L’auteur  insiste  sur  la  n^cessite  d’un  diagnostic  avec  les 
ph6nomenes  pulmonaires,  les  pharyngites,  notamment  le  croup,  le 
coryza  aigu,  Fadenoidite  ;  a  cause  des  complications  graves,  pulmo¬ 
naires,  et  mediastinales,  il  faut  faire  une  incision  large  et  precoce  au 
bistouri  ou  au  galvano.  Sargnon  (de  Lyon). 

Corps  etrangers  du  pharynx.  Ablation  directe  de  la 
methOde  de  Kirstein,  par  Sargnon.  (Societe  des  sciences  medi- 
cales  de  Lyon,  16  mai  1906.  In  Lyon  jnMical,  15  juillet  1906). 
Jeune  homme  13  ans,  ayant  avale  une  epingle  depuis  3  heures  en 
mangeant  du  pain  ;  I’epingle  d’abord  logee  au  niveau  de  I’amygdale 
gauche,  est  descendue  petit  k  petit  jusqu’a  la  gouttiere  pharyngo- 
laryngee  gauche.  Au  laryngoscope,  on  constate  que  Fepingle  est 
ooudee  et  fixee  legerement  a  ce  niveau  et  tres  lateralement.  Essai 
de  I’ablation  4  la  pince  laryngienne  ;  mais  le  malade  se  contracte; 
pulverisation  cocainique,  ablation  facile  avec  I’abaisse-langue  de 
Kirstein  et  une  pince  a  courbure  oesophagienne,  le  malade  etant  en 
position  assise  cesophagoscopique.  L’auteur  recommande  cette 
methode  extremement  simple  et  rapide.  A.-R.  Salamo 

Fibro-lip6me  median  de  la  face  superieure  du  voile  du 
palais,  par  Th.  Gabourd  (Gazelle  des  Ilopilaux,  n”  109,  sep- 
tembre  1906). 

L’auteur  rapporte  un  cas  rare  de  tumeur  indique  par  le  litre.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  55  ans  qui,  depuis  deux  ou  trois  ans, 
s’apercevait  que  son  nez  se  bouchait,  qu’elle  n’avait  plus 
d’odorat,  qu’elle  ne  pouvait  se  moucher  ni  eternuer.  Elle  ronflait  en 
dormant,  et  s’habitua  a  respirer  continuellement  la  bouche  ouverte 
Elle  eut  aussi  quelques  legers  epistaxis  et  etait  sujette  a  de  fre- 
quentes  angines.  C’est  4  I’occasion  d’une  de  ces  dernieres,  parti¬ 
culierement  forte,  qu’elle  ressentit  une  augmentation  tres  marquee 
des  troubles  fonctionnels  avec,  en  plus,  de  la  dysphagie  et  une 
sensation  de  corps  etranger  dans  la  gorge.  Ts'eanmoins  jusqu’a  ces 
derniers  quatre  ou  cinq  mois,  ces  differents  troubles  furent  suppor- 
tables,  et  la  malade  ne  vit  aucun  medecin.  Cependant  au  cours  de 
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I’hiver  dernier,  iis  augmenterent  d’une  fagon  tres  sensible,  et  ces 
derniers  temps  prirent  une  acuite  plus  grande  encore,  obligeant  la 
malade  a  cesser  toute  alimentation  solide.  Elle  ne  buvait  aussi  que 
tres  rarement,  les  mouvements  de  deglutition  provoquant  des  recru¬ 
descences  tres  vives  de  la  douleur,  soit  dans  le  pharynx,  soit  sur- 
tout  dans  les  oreilles  et  dans  la  tete.  Elle  ne  dormait  pas  la  nuit 
car,  par  suite  de  la  gene  de  la  respiration,  elle  etait  obligee  de 
s’asseoir  sur  son  lit  pour  respirer  dans  la  crainte  d’acces  de  suf¬ 
focation  ;  souvent  survenaient  aussi  des  quintes  de  toux  penibles 
et  douloureuses.  Son  etat  general  etait  restd  bon,  malgre  une  cer- 
taine  maigreur,  probablement  due  au  defaut  d’alimentation  ;  elle  ne 
presentait  pas  la  cachexie  jaune  paille  des  neoplasiques. 

L’examen  de  la  gorge  montra  un  voile  du  palais  tres  abaisse  par 
une  tumeur  mediane  arrondie,  dont  I’extremite  inferieure  atteignait 
la  base  de  la  langue  et  qui  deviait  la  luette  legerement  du  cote  droit. 
Comme  aspect,  elle  ne  ressemble  pas  aux  polypes  fibreux  ordinaires 
du  naso-pharynx  qui  sont  blanchatres,  un  peu  gelatineux  a  leurs 
extremites  avec  parfois  de  grosses  dilatations  veineuses ;  elle  est 
rosee,  meme  rouge  fonc4  en  certains  points.  Elle  est  lisse  et  regu- 
liere,  absolument  mobile  dans  le  cavum,  d’une  durete  et  d’une  con- 
sistance  assez  marquees,  sans  kystes  ni  points  ramollis.  On  en  fit 
I’ablation  en  la  saisissant  avec  une  pince  de  Museux  ordinah’e  et 
une  simple  traction  un  peu  forte  suffit  a  arracher  le  mince  pedicule 
qui  la  rattachait  au  voile.  11  s’ensuivit  une  bemorragie  insigni- 
fiante  qui  s’arreta  au  bout  de  quelques  intants.  Le  toucher  pha- 
rynge  pratique  alors  permit  de  constater  une  petite  ulceration  sur 
la  face  superieure  du  voile  du  palais,  sur  la  ligne  mediane  vers  le 
point  ou  s’insere  la  cloison  des  fosses  nasales. 

C’etait  la  que  se  trouvait  I’insertion  de  la  tumeur  qui,  examinee 
apres  son  extraction,  a  huit  a  iieuf  cm.  de  longueur,  du  volume 
d’un  enorme  pouce  et  ressemblant  a  une  petite  aubergine.  Histo- 
logiquement,  il  s’agissait  d’un  flbro-lipome. 

C.-J.  Kcenig  (de  Paris). 

Un  cas  inoperable  de  cancer  du  pharynx,  dela  langue, 
des  ganglions  cervicaux  ameliore  apres  un  traite- 
ment  de  dix  semaines  avec  un  vaccin  de  micrococccus 
neoformans,  par  Scanes  Spiceb  et  A.-E.  Wbight  [The  Journal 
of  laryngology,  rhinology  and  otology,  juin  1906,  p.  263  k  269). 
Un  vieux  soldat  de  66  ans  etait  porteur  d’une  tumeur  qui  englo- 
bait  I’amygdale  gauche,  les  piliers  du  voile  du  palais,  la  moitie  de  la 
langue  et  qui  descendait  sur  la  partie  posterieure  du  pharynx. 

L’isthme  du  pharynx  etait  obstrue  au  point  que  la  laryngoscopie 
etait  impossible  avec  le  plus  petit  miroir,  sans  troubles  toutefois  de 
la  phonation. 

La  langue  ne  pouvait  pas  etre  tiree  au  dehors  ;  a  Tangle  de  la 
mftchoire,  gros  amas  de  ganglions  durs.  Dysphagie  intense,  dou¬ 
leur  dans  le  cote  gauche  de  la  tete  et  du  cou,  grand  amaigrisse- 
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ment.  A  Texainen  histologique  ;  carcinomes  a  cellules  sphoroi- 
dales.  Les  inoculations  anti-cancereuses  furent  suivies  d’un  succes 
immediat  et  le  succes  continua  a  augmenter  pendant  dis  semaines 
au  bout  desquelles  il  n’y  eut  plus  d’am^ioration  mais  pas  de  rechute. 
Les  changements  porterent  ;  1“  sur  la  diminution  au  volume  de  la 
masse  pharyngee,  de  telle  sorte  que  I’examen  laryngoscopique 
devint  possible  ;  2"  la  diminution  d’etendue  des  surfaces  ulcerees  ; 
les  parties  ulcerees  non  gueries  se  recouvrirent  de  granulations  de 
bonne  nature  ;  3°  disparition  des  granulations  ulcerees ;  4“  dispari- 
tion  de  la  mauvaise  odeur;  3“  disparition  de  la  dysphagie  et  de  la 
douleur  de  la  gorge  ;  6“  moins  de  durete  de  la  langue  ;  7“  grande 
diminution  de  la  masse  ganglionnaire  qui  ne  laissa  qu’un  seul  gan¬ 
glion  dur.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  utilise.  L'amelioration  de. 
I’etat  general  marcha  de  pair  avec  l'amelioration  locale. 

Des  remarques  explicatives  du  traitement  du  professeur  "Wright 
il  resulte  qu’on  s’est  base  sur  les  travaux  de  Doyen  et  sur  sa  decou- 
verte  du  micrococcus  neoformans  {diffei-ent  du  staphyloccoque) 
employe  en  cultures  sterilisees.  G.  DiosBunv  (de  Paris). 

Pharyngectomie  pour  cancer,  resultat  eloigne,  par 

Vallas  (Societe  de  chirurgle  de  Lyon,  17  mai  1906.  In  Lyon 
medical,  15  juillet  1906). 

Malade  opere  en  1904,  en  2  fois,  par  voie  interne  d’une  tumeur 
de  I’amygdale ;  generalisation  large  en  1905,  pharyngectomie  en 
1905,  guerison  maintenue,  bon  etat  general ;  face  tres  peu  deformde, 
malgre  la  resection  partielle  du  maxillaire  inferieur. 

Martin  et  'Valias  attribuent  le  bon  resultat  esthetique  ii  la  conser¬ 
vation  des  muscles  du  plancher  de  la  bouche. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Pharyngectomie  et  amputation  de  la  moitie  de  la 
langue  pour  neoplasme,  par  Papadopoulo  (Societe  des 
sciences  medicates  de  Lyon,  7  novembre  1906.  In  Lyon  medical, 
25  novembre  1906). 

Homme  53  ans,  opere  par  Tixier  ;  incision  carotidienne,  pas  de 
ganglions  ;  incision  sous  le  maxillaire  inferieur  et  dvidement  de  la 
loge  sous-maxillaire  ;  hemi-rdsection  droite  du  maxillaire  inferieur, 
amputation  de  la  moitid  droite  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  de 
I’amygdale  droit.  Maintien  de  I’autre  partie  du  maxillaire  par  une 
prothese  ante-opdratoire.  Guerison. 

Durand  signale  un  cas  analogue,  mais  il  put  rdussir  en  enlevant 
seulement  Tangle  du  maxillaire  infdrieur.  Gudrison.  La  rdsection 
de  Tangle  maxillaire  donne  sur  la  region  amygdalienne  un  jour 
considdrable.  Sargnon  (de  Lyon). 
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V.  —  BOUCHE 


Stomatite  avec  abces  de  la  region  sus-hyoldienne,  par 

PoNCET  (Society  Rationale  de  mMecine  de  Lyon,  25  juin  1906.  In 
Lyon  midical,  15  juillet  1906). 

Homme  22  ans,  glossite  intersticielle  et  ulcereuse,  fistule  sous  le 
menton,  il  s’agit  probablement  d’actinomycose. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Un  cas  d’electrolyse  professionnelle  de  la  langue,  par 

Philip  {Journal  de  mid.  de  Bordeaux,  6  janvier  1907). 

Observation  d’un  ouvrier  electricien  ayant  I’habitude  de  s’assurer 
avec  la  langue  que  le  circuit  electrique  qu’il  examine  est  ferme  ;  pour 
cela  il  appiiie  de  chaque  cote  de  la  pointe  de  la  langue  les  deux 
extremites  des  fils  relics  aux  p61es  de  la  pile  ou  de  la  batterie.  Des 
effets  electrolytiques  devaient  forcement  survenir. 

On  voit  surla  face  superieure  de  la  langue  des  sillons  blanchStres 
analogues  a  du  tissu  cicatriciel.  Ces  sillons  se  rapprocbent  de  la 
pointe,  on  ne  distingue  pas  de  papilles.  La  sensibilite  gustative  est 
abolie  a  la  surface  de  ces  sillons,  la  sensibilite  tactile  est  retardee. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Squirre  atrophique  de  la  langue  par  degenerescence  de 
leucoplasie  chez  un  syphilitique,  par  Berard  (Societe  de 
chirurgie  de  Lyon,  17  janvier  1906.  In  Lyon  medical,  15  juillet 
1906). 

Homme  53  ans,  syphilis,  anciennement  soigne  a  Saint-Louis  par  le 
prof.  Fournier  pour  leucoplasie,  insucces  du  traitement  sp6cifique, 
apparition  ultdrieure  de  la  tumeur  extremement  douloureuse,  avec 
ganglions  petits  sous-maxillaires  ;  amelioration  des  douleurs  par 
mobilisation  de  la  tumeur  par  des  injections  d’hermophenyl  a 
10  centig.  Retour  des  douleurs,  gastrotomie  pour  permettre  I’ali- 
mentation  et  au  besoin  faciliter  I’intervention,  qui  doit  comprendre 
I’ablation  de  la  langue,  du  palais  a  gauche,  et  du  maxillaire  a 
gauche.  Une  discussion  s’engage  entfe  le  diagnostic  de  la  syphilis 
et  du  cancer ;  on  conseille  I’examen  d’un  fragment. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Contribution  a  I’etude  des  tumeurs  des  glandes  sali- 
vaires,  par  F.  Boutkevitch  (Archives  russes  de  chirurgie,  1905, 
fascicule  3). 

Description  de  deux  cas  de  tumeurs  mixtes  dq  la  parotide  et  d’un 
cas  de  tumeur  de  la  sous-maxillaire,  suivis  d’operation.  Le  premier 
oas  donna  lieu  5  une  r6cidive  de  nature  tres  maligne.  L’auteur  conclut 
qu’il  faut,  dans  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  faire  une 
operation  radicale  et  extirper  toute  la  glande.  On  peut  suturer  le 
nerf  facial  coupe,  et  sa  conductibillW  peut  etre  retablie. 

M.  DE  Kervily. 
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Influence  de  la  dentition  dans  les  accidents  syphili- 

tiques,  par  Besson  (Le  Dauphine  medical,  decembre  1906). 

Parmi  les  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  la  persistance  bien 
connue  des  accidents  buccaux  releve  frequemment  de  I’absence  de 
soins  dentaires. 

Si  la  bouche  est  en  mauvais  etat,  le  malade  sera  porteur  de 
plaques  muqueuses  tenaces,  malgre  un  traitement  mercuriel  inten- 
sif. 

Dans  d’autres  cas,  la  bouche  est  en  excellent  etat  et  Ton  trouve 
cependant  des  plaques  depapillees  rebelles  :  c’est  qu’il  existe  en  un 
point  une  asperite  due  a  une  dent  saine  ou  k  une  dent  mal  obtu- 
rdeetrugueuse.  L’amygdale  presente  une  plaque  muqueuse  due  a  une 
evolution  anormale  de  la  dent  de  sagesse  :  la  face  interne  des  joues 
une  plaque  due  a  ce  que  pendant  la  mastication,  un  coin  de  la  mu¬ 
queuse  est  pincee  entre  les  deux  arcades  dentaires. 

Parmi  les  accidents  tertiaires,  la  tenacite  frequente  des  plaques 
de  leucoplasie  buccale,  est  bien  souvent  sous  la  dependance  d’une 
asperite  dentaire  (cuspide  d’une  dent  saine  ou  dent  obturee)  ou 
d’une  racineaigue  qui  entretient  au  debut  I’irritation  de  la  muqueuse 
et  plus  tard  annihile  I’heureux  effet  du  traitement  mercuriel. 

Sous  I’influence  du  traitement  local  (extraction  des  racines,  refec¬ 
tion  de  I’obturation  dentaire,  arrondissement  des  cuspides  aigus), 
les  plaques  de  leucoplasie  datant  parfois  de  plusieurs  annees  dispa- 
raissent  en  un  temps  variable,  depassant  rarement  trois  semaines. 

A.  Perretiere  (de  Lyon). 

Fistules  cutanees  d’origine  dentaire,  par  Martin  [Lyon 

medical,  18  novembre  1906). 

11  est  parfois  difficile  de  savoir  la  dent  cause  de  la  fistule.  Comme 
signes,  I’auteur  donne  : 

1“  Le  cbangement  de  couleur  k  la  vue  directe,  et  la  diminution  de 
transparence,  decelee  par  une  petite  lampe  electrique  mise  en  arriere 
de  la  dent. 

2“  L’opacite  se  manifeste  surtout  pour  les  dents  superieures  dont 
la  pulpe  reste  dans  la  chambre  pulpaire  tandis  qu’aux  dents  infe- 
rieures,  la  pulpe  pent  se  vider. 

3“  On  constate  dans  les  parties  molles  entre  I’orifice  cutand  de 
la  fistule  et  la  dent  malade  un  cordon  dur  assez  difficile  a  sentir. 

4“  L’exploration  de  la  vitalite  de  la  dent  par  le  choc  et  la  chaleur 
donne  des  renseignements. 

5“  On  pent  faire  la  perforation  de  la  dent  que  Ton  croit  malade  ;  si 
la  perforation  amene  dela  sensibilite,  la  dent  est  saine,  on  obture  la 
Cavite,  et  on  cherche  dans  les  dents  voisines. 

6°  II  faut  aussi  rechercher  les  debris  de  racine  causes  parfois  de 
sinusite. 

7“  Actuellement  depuis  les  travaux  de  Guye,  de  Pestot,  la  radiogra- 
phie  a  rendu  de  grands  services.  Sur  les  cliches  on  distingue  nette- 
ment  la  cavite  del’abces,  forme  autourde  lapointeradiculaire  par  une 
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zone  claire  bien  marquee.  Dans  les  cas  douteux  de  sinusite  dentaire, 
la  radiographie  du  maxillaire  superieur  rend  de  grands  services. 

Sargnon  (deLyon). 

Ectopie  dentaire  et  tumeurs  du  maxillaire  superieur, 

par  Engelhardt,  de  Breslau  [Arch.  f.  laryngol.  de  Fr&nkel. 
■  Vol.  XIX.  T.  1). 

Depuis  que  les  recherches  de  Malassez  ont  etabli  que  la  metapla- 
sie  epitheliale  est  I’origine  des  kystes  du  maxillaire  inferieur,  les 
observations  des  rhiriologistes  ont  demontre  que  la  plupart  des 
tumeurs  kystiques  de  I’antre  d’Highmore  sont  dues  k  des  follicules 
dentaires  en  ectopie. 

A  I’appui  de  cette  opinion,  I’auteur  cite  le  cas  d’un  enfant  d’un 
an  et  demi  qu’il  opera  pour  une  tumeur  vegetante  du  sinus  maxil¬ 
laire  pouvant  faire  penser  a  un  sarcome.  La  dentition  etait  complete, 
sauf  la  canine  ;  or,  pendant  le  curettage  de  la  tumeur,  on  trouva  dans 
la  cavite  du  sinus  la  canine  manquante  avec  sa  racine,  etla  guerison 
se  lit  sans  incident.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Angio-sarcome  du  maxillaire,  par  Delguel  [Journal  de 
mid.  de  Bordeaux,  27  janvier  1907). 

Presentation  d’un  malade  de  78  ans,  cbez  lequel  I’auteur  a  enleve 
un  angio-sarcome  siegant  au  niveau  des  incisives  superieures.  La 
tumeur  enlevee  au  thermocautere  avait  subi  une  deformation  par 
suite  du  traumatisme  incessant  des  incisives  inferieures. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Hemiresection  de  la  m&,choire,  par  Pinatelle  (Societe  Ratio¬ 
nale  de  medecine  de  Lyon,  14  janvier  1907;  in  Lyon  midical, 
;imars  1907). 

La  tumeur  opere  par  Jaboulayallait  depuis  la  commissure  jusqu’au 
pilier  interieur,  englobait  la  branche  horizontale  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  une  partie  de  la  peau  de  la  joue ;  la  tumeur  fut  enlevee 
en  un  bloc  apres  ligature  de  la  carotide  externe;  le  rapprochement 
muqueux  fut  tres  difficile  et  la  ligature  lacha  ;  on  fit  une  large  auto- 
plastie  acutanee  par  glissement  d’un  lambeau  cervical.  La  prothese 
immediate  de  Martin  ne  fut  pas  adoptee  dans  ce  cas;  neanmoins,  le 
resultat  fonctionnel  et  esthetique  fut  bon.  Sargnon  (de  Lyon). 

Pathogenie  des  6rysipeles  spontanes  de  la  face  d,  repe¬ 
tition,  par  H.  Lavrand  [Journal  des  sciences  midicales  de  Lille, 
n"  40,  6  octobre  1906). 

L’auteur  conclut  : 

1“  La  plupart  du  temps  les  efysipeles  spontanes  de  la  face  k  repe¬ 
tition  sortent  des  fosses  nasales  par  les  points  lacrymaux  ou  par  les 
narines. 

2“  Le  point  de  depart  (soit  penetration  nouvelle  de  germes,  soit 
reviviscence  de  germes  demeurant  a  I’etat  latent  dans  les  tissus) 
peut-etre  dans  les  fosses  nasales,  mais  beaucoup  plus  souvent  dans 


ANALYSES  657 

le  tissu  adeno'idien  plus  ou  moins  hypertrophid  du  cavum  pha- 
rynge. 

3“  Le  traitemeat  prevenlif,  et  par  suite  curatif,  des  erysipelas  de 
la  face  k  repetition  consistera  a  soigner  les  fosses  nasales  et- 
le  cavum,  mais  principalement  a  supprimer  le  tissu  adeno'ide  du 
pharynx  nasal,  qu’il  se  presente  sous  forme  de  tumeurs  adenoides, 
ou  seulement  sous  forme  de  granulations  que  Ton  devraallerdenicher 
entreles  trompes  d’Eustache;  on  supprime  ainsi  a  la  fois  une  porte 
d’entrde  et  un  terrain  trop  favorable  soil  a  la  conservation,  soil  k  la 
culture  du  streptocoque  de  Fehleisen.  C.-J.  Kcenio  (de  Paris). 

Cancer  de  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  avec 
envahissement  du  maxillaire  :  resection  de  la  moitie 
gauche  du  maxillaire  inferieur ;  prothese  ante-opera- 
toire. —  Resultats  eloignes,  par  Tixier  (Societe  de  chirurgie, 
Lyon,  28  juin  1906.  In  Lyon  inidical,  11  novembre  1906). 

Ablation  en  une  masse  de  la  moitie  du  maxillaire  inferieur,  des 
ganglions  sous-maxillaire  et  de  la  joue.  Grace  k  la  prothese,  per- 
mise  en  ce  cas  I’etat  general  etant  bon,  la  moitie  droite  du  maxil¬ 
laire  a  ete  maintenue  en  place  :  comme  prothese,  Martin  a  place, 
2  jours  avant  I’opdration,  un  appareil  k  ailette  prenant  appui  sur  les 
molaires  inferieures  droites,  et  dont  I’ailette  laterale  externe 
remontant  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  venail  buter  centre  la  face 
externe  des  molaires  superieures  droites.  Grace  k  I’appareil,  le  frag¬ 
ment  droit  est  reste  en  place  malgre  I’attraction  exercee  par  la 
suture.  Guerison  rapide.  Un  mois  apres  le  debut,  refoulement  des 
tissus  cicatriciels  de  I’interieur  a  I’exterieur,  k  I’aide  d’un  appareil 
de  caoutchouc  durci  et  de  lames  d’elain.  Tres  bons  resultats. 

Sargnon  (de  Lyon). 


VI.  —  ORTHOPHONIE 


L'organisation  de  cours  de  traitement  pour  enfants 
troubles  de  la  parole,  par  Georges  Rouma  (Leipzig,  1906). 

Le  professeur  G.  Rouma,  I’orthophoniste  distingue,  auteur  d’une 
enquete  sur  les  troubles  de  la  parole  ohez  les  ecoliers  beiges,  dont 
les  Archives  ont  rendu  compte  au  cours  de  I’annee  derniere,  s’efForce 
d’attirer  Patten  tion  du  public  sur  la  question  si  interessante  et  encore 
si  peu  connue  de  la  correction  des  troubles  de  la  parole.  A  I’encontre 
de  certains  specialistes  qui  cachent  avec  soin  leurs  precedes,  M.  Rou¬ 
ma  s’emploie  de  son  mieux  k  vulgariser  les  meilleurs  methodes,  les 
plus  scientiliques,  cedes  qui  ont  fait  leurs  preuves.  Dans  son  nou¬ 
veau  travail,  il  passe  en  revue  les  diverses  sortes  d’oi'ganisations 
publiques  etablies  en  Europe  pour  la  correction  des  troubles  de  la 
parole.  Apres  avoir  indique  les  avantages  et  les  inconvenients  de 
chacune  d’elles,  il  expose  un  projet  d’organisation  complet  qui  per- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N”  2.  42 
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mettrait  de  combattre  victorieusement  le  begaiement  et  les  multiples 
blesites. 

Type  A.  —  Classes  ou  ecoles  speckles.  —  Cette  creation,  qui  existe 
&  Vienne,  en  Autriche,  donne  de  bons  resultats,  mais  presente  de 
serieuses  difflcultes. 

Type  B.  —  Colonies  de  vacances.  —  Ici,  le  traitement  orthoplio- 
nique  est  accompagne  d’un  traitement  medical  general  fort  utile 
dans  certains  cas.  Les  rdsultats  sont  satisfaisants  maisincomplets  en 
raison  de  I’insuffisance  du  temps  consacre  ti  la  correction.  A  Zurich, 
ou  ce  systeme  a  ete  employe,  on  lui  a  substitue  des  Cours  de  vacances 
qui  sont  continues  a  la  rentree,  Teffort  le  plus  considerable  etant 
fait  durant  les  vacances. 

Type  C.  —  Cours  donnes  apres  la  classe.  —  C’est  le  type  le  plus 
frequemment  employe.  Les  eleves  ne  sont  pas  obliges  d’interrompre 
leur  instruction  et,  en  outre,  les  cours  on  t  lieu  sur  place  ;  malheu- 
reusement  le  traitement  est  entrepris  dans  d’assez  mauvaises  condi¬ 
tions  :  I’enfant  se  trouve  deja  fatigue  par  ie  travail  fourni  en  classe 
quand  il  passe  dans  les  mains  du  professeur  d’ortbophonie  ;  la  besogne 
supplementaire  qu’on  lui  impose  est,  en  general,  assez  mal  vue.  De 
plus,  les  sujets  ont  beaucoup  trop  d’occasions  de  mal  parler  a  I’ecole 
et  surtout  au  dehors.  Aussi,  dans  de  semblables  conditions,  il  est  im¬ 
possible  de  vaincre  les  defauts  les  plus  accentues. 

Type  D.  —  Cours  de  la  ville  de  Berlin.  —  Ces  cours  ont  lieu  chaque 
jour  durant  la  derniere  heure  de  la  classe  du  matin,  d’octobre  a  fin 
mars.  Les  sujets  incompletement  gueris  sont  tenus  de  suivre  un 
cours  de  repetition  qui  fonctionneen  ete.  Les  parents  des  enfants  trai- 
tes  et  leurs  maitres  ordinaires  sont  informes  de  ce  qu’ils  doivent  faire 
pour  contribuer  a  la  guerison.  La  methode  du  professeur  Gutzmann 
est  employee.  74  “/o  des  sujets  ontete  declares  gueris,  tous  les  autres, 
excepte  deux,  furent  ameliores. 

Type  E.  —  Institut  central:  External.  —  C’est  le  systeme  qui 
existe  k  La  Haye  depuis  janvier  1906,  les  cours  apres  la  classe  ayant 
ete  juges  insuffisants.  Deux  petits  instituts  ont  ete  organises  sur 
deux  points  differents  de  la  ville,  chacun  dessert  un  certain  noinbre 
d’ecoles.  On  forme  des  groupes  d’une  dizaine  d’enfants  de  Tun  et 
Tautre  sexe  atteints  de  troubles  similaires.  Chaque  groupe  regoit  par 
semaine  quatre  heures  de  legons  donnees  le  plus  souvent  durant 
le  temps  des  classes  ordinaires  et  cela,  jusqu’a  complete  guerison. 
C’est  six  mois  seulement  apres  sa  sortie  d’un  cours  qu’un  enfant 
pent  etre  declare  definitivement  gueri.  Les  resultats  sont  forts  satis¬ 
faisants. 

Type  F.  —  Institut  central :  Internal.  —  Les  etablissements  pri- 
ves  de  cette  nature  sont  nombreux,  ils  presentent  de  serieux  avan- 
tages  mais  sont  tres  dispendieux.  La  ville  de  Copenhague  a  cree  un 
Institut  public  copie  sur  ce  modele.  Les  cours  pour  les  begues 
durent  quatre  semaines  (ce  qui  est  bien  peu)  a  raison  de  cinq  demi- 
heures  par  jour  et  se  terminent  par  un  examen  public  ;  il  y  a  onze 
cours  par  an.  Les  elbves  habitant  TInstitut ;  il  est,  de  la  sorle,  plus 
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facile  cle  les  surveiller.  Seuls  les  enfanls  nccessiteux  sont  admis  gra- 
tuitemeiit,  les  autres  versent  une  certaine  redevance,  variable  sui- 
vantleur  situation.  60  "/o  des  sujets  traites  sont  giieris,  22  “/„  ne  sont 
qu’ameliores  et  18  %  retombent  dans  leurdefaut. 

Type  G.  — La  Clinique.  —  Berlin,  Bruxelles  et  Varsovie  possedent 
des  cliniques  orthophoniques  ;  elles  rendent  des  services,  inais  ne 
peuvent  guerir  les  cas  graves  qui  exigent  un  traitement  long  et  une 
surveillance  etroite. 

Type  H.  —  Organisation  hongroise.  —  Cette  organisation,  tres 
bien- comprise,  place  la  Hongrie  au  premier  rang  des  nations  qui 
s’efforcent  de  combattre  les  troubles  de  la  parole.  LTnstitut  medico- 
pedagogique  de  Buda-Pesth  delivre  des  brevets  de  professeur  d’or- 
thophonie  aux  jeunes  gens  quile  frequentent ;  il  existe,  en  outre,  des 
cours  de  vacances  a  Tusage  des  maitres  qui  veulent  se  specialiser. 
La  durde  du  cours  pour  begues  est  de  cinq  mois,  k  raison  de  une 
heure  par  jour,  mais  les  sujets  non  corriges  peuvent  suivre  le  traite¬ 
ment  jusqu’ii  complete  guerison.  Ces  cours  sont  gratuits  pour  les 
indigents.  On  a  soin  de  mettre  les  medecins  scolaires  au  courant  des 
meilleures  methodes  de  correction . 

Les  systemes  employes  pour  lutter  contre  les  troubles  de  la  parole 
sont  nombreux,  on  le  voit,  malheureusement,  ceux  qui  donnent  les 
resultats  les  meilleurs  ont  Tinconvenient  d’etre  en  meme  temps  les 
plus  dispendieux.  M.  Rouma  propose  de  leur  substituer  Torganisa- 
tion  suivante  qui  pent  convenir  a  une  grande  ville  :  a)  Cours  tlieo- 
riques,  cliniques  et  pratiques  pour  les  normaliens  et  les  institueurs 
en  functions,  afin  qu’ils  puissent  corriger  les  troubles  legers  et  soi- 
gner  le  langage  de  leurs  plus  jeunes  eleves  ;  b)  Cours  speciaux  avant 
ou  apres  la  classe  pour  les  troubles  plus  graves  ;  c)  Par  des  confe¬ 
rences  et  des  brochures,  instruire  les  parents  de  ce  qu’ils  doi- 
vent  faire  ;  d)  Classes  speciales  mixtes  pour  les  sujets  a  tteiuts  de 
hottentotisme  dont  le  traitement  pent  durer  deux  annees  ;  e)  Classes 
speciales  pour  durs  d’oreilles  comme  il  en  existe  a  Berlin  ;  f)  Insti- 
tut  central  pour  les  cas  graves  de  toute  nature  avec  laboratoire  d’or- 
thophonie  et  de  phonetique  experimentale,  consultation  medico- 
pedagogique  et  preparation  de  professeurs  spdciaux  ;  g)  Conferences 
pour  vulgariser  Torthophonie  ;  h)  Traitement  fortifiant  precedent 
ou  accompagnant  le  traitement  pedagogique  dans  tons  les  cas  de  mi- 
sore  physiologique. 

On  pourrait  s’inspirer  de  ce  qui  precede  et  du  systeme  hongrois 
pour  organiser  Tenseignement  orthophonique  dans  un  grand  pays. 

Dans  la  deuxieme  partie  de  son  travail,  M.  Rouma  examine  ce  qui 
a  ete  fait  dans  les  principales  contrees  de  TEurope  pour  combattre 
les  troubles  de  la  parole. 

L’Allemagne  s’est  mise  a  la  tete  du  mouvement.  A  Eberfeld,  sur 
18.000  enfants  en  age  de  soolarite  on  trouva  220  begues.  D’un  tableau 
etabli  par  Gutzmann,  il  resulte  que  sur  1291  individus  traites  dans 
les  differents  cours  orthophoniques  allemands,  938  ont  etd  gueris, 
303  ameliores  et  les  autres  ont  conserve  leur  defaut. 
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L’Angleterre  possede  qiielques  ecoles  speciales  mais  toutesprivees. 

L’Autriche  a  des  cours  communaux  gratuits  a  Vienne,  en  Croatie 
et  en  Silesie. 

La  Belgique  s’occupa  de  tres  bonne  heure  des  defauts  de  la  parole 
puisque  des  1827  son  gouvernement  aclieta  de  Malebouche  le  secret 
de  M™'  Leigh  de  New-York.  Vers  1872  la  methode  Chervin  fut  appli- 
quee  a  Bruxelles,  mais  si  Ton  en  croit  M.  Rouma  «  les  resultats  ne 
repondirent  pas  entierement  a  ce  qu’on  en  attendait  ».  C’est  en  1897 
que  la  capitale  du  Brabant  fonda  son  dcole  d’enseignement  special 
qui  comprend  des  cours  pour  le  redressement  des  defauts  du  lan- 
gage.  II  existe  egalement  a  Bruxelles  deux  services  cliniques  prives 
et  un  institut  d’enseignement  special  egalement  prive.  Des  legons 
sur  I’orthophonie  sont  faites  aux  eleves  des  ecoles  normales  de 
Bruxelles  et  du  Hainaut. 

Pour  la  France,  I’auteur  cite  I’ancien  cours  de  Colombat  et  celui  que 
le  D"'  Castex  a  cree  en  1903  a  I'lnstitution  nationale  des  sourds-muets 
de  Paris  avec  le  concours  d’un  certain  nombre  de  professeurs  de 
cet  etablisseinent. 

Les  resultats  donnes  par  les  cours  speciaux  de  Buda-Pesth,  dont 
nous  avons  deja  parle  sont  excellents.  D’apres  le  D''  von  Sarbo,  70  % 
des  sujets  traites  sont  gueris  ou  plutot  essentiellement  ameliores. 

Des  efforts  serieux  sont  faits  en  Italie  pour  la  correction  des  trou¬ 
bles  de  la  parole  ;  il  y  existe  des  cours  speciaux  ;  des  legons  d’or- 
thophonie  sont  meme  donnees  aux  institueurs  du  sud  de  la  peninsule. 

En  Hollande,  la  ville  d’Amsterdam  a  etabli  plusieurs  cours  sur  le 
modMe  de  ceux  de  La  Have  dont  il  a  ete  question  plus  haul.  Dans 
cette  derniere  ville,  sur  286  enfants  traites  de  1902  a  190S,  190  ont 
ete  gudris  ;  les  adultes  necessiteux  ont  k  leur  disposition  des  cours 
du  soir. 

La  Norvege  possede  quelques  cours  prives  organises  par  des 
professeurs  de  sourds-muets. 

Depuis  1892  fonctionne  a  Varsovie  une  clinique  speciale  tres  ac¬ 
tive.  On  trouve  quelques  instituts  prives  en  Suede,  mais  ils  n’ont 
rien  d’officiel.  Par  contre,  I’enseignement  orthophonique  est  fort 
repandu  en  Suisse.  On  y  fait  des  cours  pour  professeurs  d’enfants 
anormaux,  qui  comportent  des  legons  theoriques  et  pratiques  sur  les 
divers  troubles  de  la  pai'ole. 

Il  n’y  a  pas  aux  Etats-Unis  d’etablissement  officiel  s’occupant  d’or- 
thophonie,  mais  on  y  rencontre  de  nombreux  instituts  priv6s  dirig^s 
par  des  medecins  ou  des  professeurs  de  sourds-muets. 

Du  tres  interessant  travail  de  M.  Rouma,  il  y  a,  en  ce  qui  concerne 
notre  pays,  une  conclusion  k  d^gager  :  la  France,  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe  est  tres  en  retard  sur  certaines  contrdes,  entre  autres 
I’Allemagne,  la  Belgique,  la  Hongrie,  le  Danemark  et  meme  Fltalie  ; 
or,  il  est  a  desirer  que  des  efforts  serieux  soient  faits  pour  corriger 
jes  troubles  de  la  parole,  assez  nombreux  chez  nous  si  I’on  en  croit 
les  quelques  donnees  statistiques  incompletes  et  absolument  insuffi- 
santes  que  nous  avons  sur  ce  sujet.  Il  serait  bon  pour  commencer 


<ALYSES 


661 


quedes  renseignements  precis  fussent  demandes  par  radrainistration 
competente  aux  maitres  de  I’enfance,  afin  de  connaitre  exactement 
le  mal  et  de  pouvoir  ensuite  le  combattre  avec  de  serieuses  chances 
de  succ^s.  E.  Drouot  (  de  Paris). 


VII.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE 


Du  cornet  acoustique  et  de  sonrdle  dans  I’enseignement 
de  la  parole  aux  sourds-muets,  par  Robert  [Journal  de 
mid.  de  Bordeaux,  septembre  1906). 

II  est  k  desirer  que  I’dducation  auriculaire  soil  donnee  aux  demi- 
sourds,  ils  sont  aptes  a  la  recevoir  et  les  avantages  qu’ils  en  retirent 
sont  tres  appreciables,  souvent  meme  considerables.  Reserve  faite  de 
la  question  d’emulation,  cette  education  se  ferait  mieux  en  famille 
qu’k  I’ecole  ou  il  faudrait  grouper  une  certaine  categoric  d’eleves  dans 
une  meme  classe.  Mais  plutot  que  de  se  servir  du  cornet  acoustique, 
il  est  preferable  de  parler  directement  a  voix  nue  a  I’oreille  du  sourd 
en  s’opposant,  si  besoin  est,  a  la  diffusion  des  ondes  sonores  avec 
la  main  placde  en  conque  derriere  le  pavilion  de  I'oreille. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

iltude  sur  la  capacite  de  distlnguer  les  sons  chez  les 
Chiens,  par  G.  Zeleny  (Society  medicale  de  Saint-Petersbourg, 
in  Rousski  Vratch,  14  octobre  1906). 

L’auteur  a  etabli  chez  des  chiens  des  flstules  salivaires  perma- 
nentes  et  c’est  la  secretion  de  la  salive,  produite  dans  certaines 
conditions,  qui  a  servi  de  mesure  de  la  fonction  psychique  des  ani- 
maux.  Certains  chiens  ont  ete  nourris  avec  de  la  poudre  de  viande 
et  un  son  de  hauteur  et  de  timbre  deflni  accompagnait  le  repas,  de 
sorte  que  bientOt,  chez  ces  chiens,  il  s’est  produit  une  association 
psychique  entre  ce  son  donne  et  le  repas  de  poudre  de  viande. 
Lorsque  I’auteur  faisait  emettre  ce  son,  il  constatait  que  le  chien 
secr6tait  de  la  salive,  meme  avant  de  voir  des  aliments. 

Les  autres  sons,  meme  approchant  tres  pres  du  premier  son 
auquel  le  chien  6tait  habitue,  et  n’en  differant  que  de  1/4  de  ton 
plus  haul  ou  plus  bas,  n’avaient  pas  la  propriete  de  provoquer  une 
secretion  salivaire.  Mais,  si  a  un  de  ces  sons  on  ajoutait  le  son 
auquel  le  chien  etait  habitue,  la  secretion  de  la  salive  se  produisait. 

Si  a  la  note  habituelle  on  ajoutait  une  autre  note,  la  secrdtion  saili- 
vaire  devenait  moindre. 

L’auteur  faisait  emettre  un  accord  de  3  notes  determinees  pendant 
le  repas  d’autres  chiens.  Bientot  il  se  produisait  chez  ces  chiens 
unreflexe  salivaire  ii  I’audition  de  cet  accord  de  3  notes. 

Des  variations  dans  cet  accord  produisaient  des  variations  dans 
la  secretion  de  la  salive.  Parexemple,  si  a  deux  des  notes  habituelles 
on  ajoutait  une  troisieme  note  nouvelle,  ou  bien  si  les  3  notes  habi¬ 
tuelles  etaient  prises  plus  hautes  ou  plus  basses,  dans  tous  ces  cas 
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il  n’y  avail  pas  d’emission  da  salive  ou  bien  il  n’yen  avail  que  Ires 
peu.  Un  accord  de  2  noles  habiluelles  mais  sans  la  3=, 
agissail  sur  la  secretion  salivaire,  mais  plus  faiblement  que  I’accord 
habituel  complet  des  3  notes. 

Detoutesces  experiences,  I’auteur  conclut  qu’il  y  a  lit  une  indi¬ 
cation  objective  qui  nous  montre  que  I’oreille  du  chien  est  capable 
de  distinguer  avec  beaucoup  de  finesse  les  differents  sons  aussi  bien 
lorsque  ces  sons  sont  emis  separement,  que  lorsqu’ils  sont  unis  a 
d’autres  sons.  M.  de  Kehvily. 

Remarques  sur  I’epreuve  de  Rinne  et  sur  revaluation 

du  temps  de  perception  des  diapasons,  par  Bleovad 

[Arch.  f.  Ohrenh.,  Vol.  67,  p.  280,  1906). 

Ainsi  qu’Ostmann  I’a  demontre,  les  valeurs  de  I’epreuve  de  Rinne 
sont  toujours  moindres  que  la  dilTerence  eritre  les  valeurs  absolues 
de  la  conduction  par  fair  et  de  la  conduction  osseuse  ;  et  on  pent 
tres  bien  avoir  un  Rinne  negatif,  et  cependant  trouver  la  conduction 
aerienne  plus  longue  que  la  conduction  osseuse.  En  outre,  il  y  a  des 
cas  ou  le  resultat  de  I’epreuve  avec  le  meme  diapason  pent  etre  en 
meme  temps  positif  et  negatif,  comme  Moller  en  a  communique 
plusieurs  exemples,  particulierement  si  Ton  emploie  pour  I’expe- 
rience  le  diapason  A  (108  V.  d.)  ;  et  I’auteur  sur  8  malades  a  otite 
moyenne  chronique  suppuree  a  observe  ce  fait  dans  un  cas.  Il  r^sulte 
de  Ik  que  I’epreuve  en  question,  sous  sa  forme  ancienne,  devient 
inutile.  Elle  doit  etre  remplacee,  de  I’avis  d’Ostmann,  par  une  esti¬ 
mation  des  valeurs  absolues  du  temps  de  perception  par  conduction 
aerienne  etpar  conduction  osseuse,  en  se  souvenant  quele  fait  d’une 
conduction  aerienne  plus  longue  que  la  conduction  osseuse  ne  coin¬ 
cide  pas  toujours  avec  un  Rinne  positif.  Ce  qu’il  s’agit  de  savoir 
dans  cette  epreuve,  c’est  si  le  temps  de  perception  pour  le  diapason 
est  raccourci  ou  allonge  pour  la  conduction  aerienne  et  osseuse, 
comparativement  a  la  longueur  normale  du  temps  de  perception 
pour  le  diapason  employe. 

La  principale  condition  pour  evaluer  les  valeurs  absolues  de  la 
conduction  aerienne  et  osseuse,  est  d’obtenir  un  choc  d’egale  force 
du  diapason.  Or,  comme  le  choc  sur  la  main  ne  sufflt  point  pour 
cela,  I’auteur  a  construit  un  appareil  rendant  possibles  des  chocs  de 
force  kgale  du  diapason.  C’est  un  appareil  pendulaire  qui  permet 
aussi  une  fine  gradation  du  choc.  (Voir  figure  dans  I’original).  L’au- 
teur,  apres  avpir  decrit  son  appareil,  donne  les  regies  pour  la 
mesure  du  temps  de  perception  dans  la  conduction  aerienne  et  les 
precautions  a  olaserver  pour  I’evaluation  de  la  duree  de  la  perception 
osseuse.  E.  H^don  (de  Montpellier). 

De  la  surdite  chronique  progressive  d’origine  laby- 
rinthique,  par  Manasse,  de  Strasbourg  [Zeitsch.  f.  Ohrenheilk., 
aout  1906). 

Cette  etude  tres  approfondie  basee  sur  17  cas  personnels  passe  en 
revue  tous  les  aspects  de  la  question. 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  un  paragraphs  distinct 
traite  des  lesions  trouvees  dans  les  dififerentes  parties  de  I’oreille 
interne  :  canal  cochleaire,  ganglion  spiral,  terminaison  des  filets 
nerveux  dans  le  limacon,  tronc  de  I’auditif.  Dans  chacun  de  ces 
points  les  lesions  se  caracterisent  d’une  fagon  gdnerale  par  une 
atrophie  des  elements  nobles  et  une  proliferation  du  tissu  conjonc- 
tif. 

Au  point  de  vue  Clinique  ces  lesions  doivent  etre  de  beaucoup  la 
cause  la  |)lus  frequente  des  surdites  progressives  :  I’auteur  les  a 
rencontrces  daus  la  plupart  des  rochers  qu’il  a  examines  k  ce  point 
de  vue,  tandis  qu'il  n’a  trouve  que  tres  rarement  des  ankyloses  de 
I’etrier  par  proliferation  calcaire  ou  conjonctive. 

Cette  etude  se  termine  par  des  considerations  tres  interessantes 
sur  I’analogie  des  lesions  rencontrees  dans  la  surdite  chronique 
progressive  et  dans  la  surdi-mutite  congdnitale.  L’analogie  des 
lesions  ddgeneratives  constatees  dans  Tun  et  I’autre  cas  est  presque 
complete.  Delobel  (de  Lille). 

Sur  I’examen  de  raudition  chez  les  employes  des  che- 
mins  de  fer,  par  Gh.  Ferreri  {Arch.  ital.  oioL,  2,  1907). 

L’auteur  fait  d’abord  une  etude  tres  documentee  de  cequi  se  passe 
pour  les  employes  de  chemins  de  fer  dans  I’Amerique  du  Nord  ou 
Ton  est  tres  difficile.  11  critique  ensuite  tres  vivement  le  systeme 
adopte  en  Italic  et  il  conclut  qu’on  dolt  lui  apporter  des  modifica¬ 
tions  rapides,  importantes  atous  les  points  de  vue,  car  les  inconve- 
nients  del’etat  de  choses  actuel  sont  tres  nombreux. 

U.  Calamida  (de  Turin). 


Vm.  -  TRACHEE,  CORPS  THYRO'lDE,  UE  SOP  RAGE 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite  (sifflet)  chez  un 
enfant  de  quatre  ans.  Extirpation  par  la  bronchos- 
copie  inferieure,  par  Claoue  et  Begouin  {Journal  de  m6d.  de 
Bordeaua;),  13  janvier  1907). 

Le  corps  etranger  siegant  au  niveau  de  la  cinquieme  c6te,  la  bron- 
choscopie  inferieure  fut  faite  sous  le  chloroforme,  le  corps  etranger 
fut  retire  sans  difficulte  a  la  premiere  tentative.  Les  suites  furent 
normales,  I’enfant  guerit  rapidemenl.  Ce  precede  offre  de  nombreux 
avantages  chez  les  enfants  au-dessous  de  sept  ans. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  corps  etranger  de  la  bronche  gauebe,  par 

Hirschland  {Monals.  f.  Ohren.,  Heft  12,  1906). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  dix  ans,  qui  souffrait  de  dyspnee,  d’acces 
de  toux  spasmodique,  suivis  d’expectoration  de  crachats  jaunatres  et 
fetides  ;  la  dyspnee  avait  succede  a  la  penetration  dans  les  voies 
aeriennes,  d’un  morceau  de  viande  au  cours  d’un  repas,  dix  jours 
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auparavant.  A  Texamen  laryngoscopique,  on  distinguait  une  vive 
rongeur  des  cordes  vocales  et  de  la  trachee  ;  a  la  percussion,  la  sono- 
rite  thoracique,  normale  a  droite,  etait  nettement  dimlnuee  a  gauche ; 
I’auscultation  revelait  une  diminution  notable  du  murmure  respira- 
toire,  particulierement  au-dessous  de  la  quatrieme  c6te,  avec  quelques 
rales  crepitants. 

L’auteur,  apres  avoir  anesthesie  le  larynx  au  moyen  de  la  cocaine^ 
et  la  partie  superieure  de  la  trachee  avec  une  solution  au  cinquieme 
d’alypine,  introduisit  dans  la  bronche  gauche,  un  tube  de  sept  milli¬ 
metres,  qui  ne  penetra  qu’a  un  centimetre  et  demi  de  profondeur  j 
en  ce  point,  existait  le  corps  dtranger,  sous  la  forme  d’un  morceau 
de  viaude  deja  ramolli,  qui  ne  put  etre  extrait,  au  moyen  de  la  pince 
de  Schrotter,  qu’avec  quelque  difliculte. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

A  propos  de  I’extraction  des  corps  etrangers  des 
bronches  par  la  bronchoscopie,  par  Guisez  (La  Presse 
mMicale,  n°  56,  juillet  1906). 

Dans  cet  article,  I’auteur  insiste  sur  certains  points  de  technique 
que  lui  a  dictes  sa  pratique  et  qui  peuvent  faciliter  I’introductioii  des 
tubes.  II  a  enleve  jusqu'a  present  5  corps  etrangers  de  la  trachee  et 
des  bronches  (1  de  la  trachee  et  4  des  bronches).  Dans  le  premier 
seulement  (clou  dans  la  troisieme  ramification  bronchiqiie),  il  dut 
recourir  a  la  tracheotomie  et  faire  la  bronchoscopie  inferieure.  Dans 
tons  les  autres  il  put  operer  par  bronchoscopie  superieure  et  passer 
directement  par  la  glotte.  Il  est  d’avis,  apres  trois  ans  de  pratique 
de  cette  methode,  que  la  necessite  de  faire  une  tracheotomie  ne 
doit  etre  imposee  que  dans  des  cas  tout  a  fait  exceptionnels,  lorsque 
la  bronchoscopie  superieure  n'a  pas  reussi.  Si  Ton  fait  bien  la 
manoeuvre  du  redressement  du  tube  pour  franchir  la  glotte,  et, 
d'autre  part,  si  Ton  a  a  sa  disposition  un  eclairage  suffisant  (eclai- 
reur  de  Kirstein,  eclaireur  de  Guisez  a  vision  directe).  Ton  doit  pou- 
voir  se  dispenser  de  plaie  tracheale.  Dans  une  note,  I’auteur  fait 
remarquer  quele  miroir  de  Clarpermet  bien  la  vision  dans  des  tubes 
larges  oesophagoscopiques  mais  pas  du  tout  dans  des  tubes  etroits ; 
il  n’a  jamais  ete  construit  pour  la  vision  monoculaire  seule  possible 
dans  les  tubes  bronchoscopiques. 

Lorsque  Ton  se  propose  d’examiner  Tune  des  bronches,  I’opdra- 
tion  doit  loujours  se  faire  dans  la  position  couchee,  la  tetefortement 
renversee  en  arriere.  La  position  assise  ne  permet  pas  un  relevement 
suffisant  de  la  tete  en  arriere  pour  que  :  l°la  manoeuvre  du  redres¬ 
sement  du  tube  se  fasse  rapidement  ;  2“  le  tube  franchisse  I’eperon 
bronchique  tout  naturellement  et  sans  crainte  de  Idser  la  muqueuse 
bronchique.  Dans  une  intervention  sur  une  region  aussi  delicate 
rimmobilisation  doit  etre  absolue  pour  eviter  toute  lesion  des  parois 
bronchlques.  Aussi  le  decubitus  est-il  necessaire. 

Le  tube  doit  toujours  etre  introduit  par  la  commissure  buccale 
opposee  a  la  bronche  dans  laquelle  il  doit  penetrer  et  la  face  dn 
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malade  doit  etre  tournee  de  cememe  c6te.  On  gagne  ainsi  au  moins 
t  cent,  dans  le  redressement  du  tube  et  son  extremite  se  dirige 
naturellement  vers  la  bronche  opposee.  Si  Ton  veut  explorer  une 
bronche  aprfes  I’autre,  il  vaut  mieux  changer  de  commissure  en  reti- 
rant  legerement  le  tube  et  en  lui  faisant  franchir  toutela  largeur  de 
Farcadedentaireoumeme  le  retirer  tout  fait  et  les  reintroduire . 

Les  manoeuvres  de  bronchoscopie  doivent  etre  tres  courtes  et  ne 
durer  que  quelques  minutes  ;  aussi  faut-il,  avant  Fintervention, 
surtoutsi  le  sujet  est  deja  infecte  et  en  menaces  de  complications  du 
fait  de  son  corps  etranger,  s’entourer  de  tons  les  renseignements  que 
nous donuent les  methodes  actuelles  (auscultation,  radioscopie)  pour 
allerpour  ainsi  dire  a  coup  sur  a  la  recherche  du  corps  du  debt. 

C.-,T.  Koenig  (de  Paris). 

La  tracheo-bronchoscopie  au  point  de  vue  diagnostique 

et  therapeutique  par  Gustave  Killian,  de  Fribourg  en  Bris- 

gau  (Laryngoscope,  decembre  1906). 

Le  professeur  Killian  a  eu  Fidee  ingenieuse  de  faire  la  demonstra¬ 
tion  de  sa  metliode  h  la  reunion  des  chirurgiens  allemands  a  Faide 
de  cadavres  congeles  sectionnes  suivantle  plan  sagittal  anteroposte- 
rieur.  Les  dessins  du  Laryngoscope  qui  sont  des  reproductions  de 
photographies  montrent  avec  la  plus  grande  nettete  les  tubes  en 
place  dans  Farbre  aerien. 

Le  prof.  Killian  qui  lors  de  sa  premiere  communication  a  Munich 
il  y  a  b  ans,  avail  apporte  dans  la  poche  de  son  gilet  3  corps  etrangers 
enleves  par  les  voies  naturelles  n’en  a  pas  exhibe  cette  fois  moins  de 
87,  ee  qui  fait  un  nombre  respectable.  Parmi  ces  corps  etrangers  un 
bon  nombre  ont  ete  enleves  en  quelques  minutes.  L’auteur  insiste 
sur  Fimmense  progres  realise  depuis  Fepoque  ou  Fon  devait  recourir 
a  des  interventions  sanglantes  d’une  grande  gravite.  Aussi  croit-il 
que  la  methode  doit  se  vulgariser. 

11  prefere  la  voie  haute  laryngo-tracheale  a  la  voie  basse,  apres 
tracheotomie,  qui  ne  reconnait  que  des  indications  exceptionnelles  ; 
asphyxie  imminente,  grande  faiblesse,  corps  etrangers  devant  endom- 
mager  le  larynx  au  moment  de  leur  extraction.  La  voie  haute  reussit 
dans  les  2/3,  voire  les  3/4  des  cas. 

En  general,  le  prof.  Killian  precede  h  Fexamen  tracheobronchos- 
copique  dans  la  narcose,  le  malade  etant  couche  la  tete  renversee. 
Depuis  quelque  temps,  il  a  apporte  un  perfectionnement  a  sa  methode 
par  Femploi  d’un  tube  spatule  bivalve  qui  peut  etre  enleve  apres 
Fintroduction  du  premier  tube  bronchique. 

Devant  des  chirurgiens  generaux  Forateur  devait  envisager  la 
question  des  services  que  pourra  rendre  la  bronchoscopie  a  la  chirur- 
gie  du  poumon.  Et  d’abord  si  un  corps  etranger  du  poumon  ne 
pouvait  etre  enlevd  par  la  Voie  naturelle,  Fexamen  bronchoscopique 
pourra  corroborer  les  resultats  de  la  radiographie  et  determiner 
exactement  ou  il  se  trouve. 

1.  Communication  au  34°  Congres  de  la  Soci6te allemande  de  chirurgie. 
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Le  prof.  Killian  s’est  demande  si  la  bronchoscopie  ne  pouvait  pas 
'  servir  a  la  determination  du  siege  de  certaines  lesions  pulmonaires, 
abces,  bronchectasie.  Non  seulement  a  I’aide  du  tube  que  Ton 
plonge  avec  lenteur  on  pent  examiner  I’abouchement  des  ramifica¬ 
tions  bronchiques,  mais  poussant  plus  loin  ses  investigations  il 
introduit  de  fines  sondes  armees  d’ecouvillons  imbibes  de  cocaine 
dans  des  ramifications  bronchiques  de  petit  calibre.  Des  cliches 
radiographiques  reproduisant  ce  catetherisme  peu  banal  sur  le  vivant 
sont  soumis  aux  auditeurs.  Ils  demontrent  que  la  sonde  peut  aller 
bien  pres  de  la  surface  du  poumon.  S’il  en  est  ainsi,  pourquoi 
n’envisagerait-on  pas  la  possibilite  de  porter  dans  un  foyer  pulmo- 
naire  un  topique  approprie  4  la  lesion  ?  Et  deja  aujourd'hui  la  sonde 
introduite  dans  la  bouche  ne  pourrait-elle  pas  servir  de  guide  pour  la 
main  du  chirurgien  a  travers  le  parenchyme  pulmonaire  et  ^viter 
ainsi  un  echec  chirurgical  desastreux  ?  Le  prof.  Killian  croit  que 
I’exploration  des  regions  peripheriques  du  poumon  entrera  prochai- 
nement  dans  la  pratique  et,  que  associee  avec  la  methode  de 
Sauerbruch  elle  inaugurera  une  ere  nouvelle  dechirurgie  pulmonaire. 

C.  Bueyre  (de  Liegel. 

Cancer  aigu  de  la  thyro'ide,  par  Berard  (Soci6te  de  chirurgie 

de  Lyon,  20  decembre  1906;  iniyora  mMica.1,  10  mars  1907). 

11  s’agit  de  deux  cas  observes  chez  des  jeunes  lilies  de  26  et 
19  ans.  Dans  le  premier,  thyroidectomie  du  lobe  malade;  quinze 
jours  apres,  cancer  osseux  telangiectasique  mastoidien  gauche  ;  ver- 
tiges,  auras,  chutes,  vomissements,  recidives  dans  la  cicatrice,  para- 
lysie  de  la  corde  vocale  droite.  Mort  cinq  mois  apres  I’operation. 

Dans  le  deuxieme  cas,  thyroidectomie,  mais  trois  semaines  apres 
recidive  dans  la  cicatrice. 

Ce  sont  des  cancers  aigus  chez  des  jeunes,  de  consistance  tres 
dure,  tres  douloureux,  tres  dyspneiques;  ablation  en  general  facile, 
sauf  du  cote  de  la  jugulaire  interne;  pronostic  tres  grave,  malgre 
une  intervention  large.  Sargnon  (de  Lyon). 

Developpement  anormal  de  I’cesophage,  par  J.  E.  Spicer 

[Lancet,  19  janvier  1907). 

L’auteur  a  deja  deceit  deux  cas  semblables  de  malformation  con- 
genitale  dans  le  Journal  d’ Anatomic  et  de  Physiologie,  1906, 
volume  41 . 

Le  cas  actuel  est  identique  et  du,  selon  I’auteur,  au  developpement 
defectueux  du  septum  tracheo-oesophagien  dans  la  partie  anterieure 
de  I’oesophage  primitif.  11  en  resulte  que  la  partie  superieure  de  I’oeso- 
phage  finit  en  un  cul-de-sac  dilate,  tandis  que  la  partie  inferieure 
s’ouvre  dans  la  paroi  posterieure  dela  trachee,  immediatement  au- 
dessus  de  la  bifurcation.  L’enfant  presentait  egalement  un  anus 
imperfore  et  mourut  vingt-deux  heures  apres  sa  naissance. 

S‘-Clair  Thomson  (de  Londres). 
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Corps  etranger  des  voies  digestives  cliez  le  nourrisson, 

par  Buintet  [Journal  des  mddecins  praticiens  de  Lyon,  1"'  mars 
1907). 

II  s’agit  d’une  tetine  de  caoutchouc  que  les  parents  ont  essaye 
d’enlever  sans  succes  par  des  manoeuvres  brutales;  extraction  avec 
une  pince  courbe  d’une partie  du  corps  etranger;  lavage  de  la  bouche 
de  I’enfant  avec  des  tampons  de  coton  imbibe  d’eau  boriquee,  la 
tete  penchee  en  avant.  La  rondelle  d’os  a  ete  expulsee  an  cours  du 
lavage.  Guerison  rapide.  Sargnon  (de  Lyon). 

Corps  etranger  de  I’oesophage,  par  (Gaz.hebd.  des 

sciences  mid.  de  Bordeaux,  20  janvier  1907). 

II  s’agit  d’un  volumineux  morceau  de  gigot  de  mouton  reste  huit 
jours  dans  I’oesophage  d'un  malade  et  I’obstruant  complelement.  Le 
corps  etranger  siegeaita  5  centimetres  du  cardia  ;  il  a  ete  retire  a 
I’aide  de  I’cesophagoscopie.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  de  corps  etranger  se  trouvant  depuis  un  mois 
dans  I’oesophage,  diagnostique  et  extrait  an  moyen 
de  I’cesophagoseopie,  par  G.  Stazza  [Arch.  Hal.  otoL,  Jan¬ 
vier  1907). 

Le  corps  etranger,  morceau  de  sternum  d’une  poule,  etait  enfonce, 
grace  a  ses  deux  extremites  pointues,  dans  la  muqueuse  de  I’oeso- 
sophage  a  29  centimetres  de  I’arcade  dentaire. 

U.  Calamida  (de  Turin). 

Nos  derniers  cas  d’oesophagoscopie.  Cure  de  retrecis- 
sements  infranchissables  de  I’oesophage,  par  Guisez 
[Ann.  Dial,  de  Vor.,  1, 07). 

Grace  a  I’oesopbagoscopie,  I’auteur  a  pu  poser  le  diagnostic  de 
spasme  chez  des  malades  auxquels  on  avait  formnle  le  plus  sombre 
pronostic  ;  il  a  pu  soigner  des  malades  atteints  de  retrecissement 
cicatriciel  et  congenital  de  I’oesophage,  d’autres  fois  il  a  pu  affirmer 
qu’il  s’agissait  de  cancer. 

Dans  les  retrecissements  pretendus  infranchissables^  I’auteur  a  pu 
se  rendre  compte  de  visu  qu’ils  etaient  franchissables  aux  lines 
bougies  mais  non  dilatables  :  il  pent  aussi  et  toujours  sous  le  con- 
trole  de  la  vue,  en  se  servant  d’un  oesophagotome  special,  pratiquer 
dans  I’oesophage  une  ou  plusieurs  sections  destinees  a  permettre  a 
des  bougies  dilatatrices  de  divulser  les  parois  retrecies  et  rendu  par 
cette  oesophagotomie  interne  son  calibre  normal  h  Tcesophage 
retreci.  Puis  la  dilatation  faitesous  le  contrOle  de  la  vue,  a  I’aide  de 
bougies  introduites  par  I’oesophagoscope  permit  non  seulement  de 
maintenir  la  dilatation  mais  meme  de  gagnerun  peu. 

L’auteur  a  pratique  plusieurs  fois  I’oesophagotomie  interne.  Chez 
une  femme,  il  essaya  de  laisser  une  sonde  kdemeure  :  mais  la  malade 
ne  pouvant  la  tolbrer,  I’arracha  aussitot.  Ayant  essaye  d’introduire  a 
nouveau  une  sonde  a  demeure,  on  fit  une  fausse  route  et  la  malade 
mourut  quelques  jours  apres  cette  malencontreuse  tentative. 


Chez  deux  autres  operes,  I’auteur  s’est  contente  de  dilater  a  partir 
du  sixiemc  jour  en  supprimant  la  sonde  k  demeure.  Un  de  ces 
malades  vient  encore  se  faire  dilater  de  temps  a  autre  tout  comme 
un  retreci  urethral. 

Mais  rhistoire  la  plus  interessante  est  celle  de  ce  jeune  homme  de 
18  ans,  qui,  apres  avoir  ete  successivement  traite  par  des  medica¬ 
tions  anti-nerveuses,  la  suggestion,  les  essais  de  dilatation  d'electro- 
lyse  lineaire,  enfin,  gastrotomise  d’urgence,  fut  enQn  grace  k  I’oesopha- 
goscopie  reconnu  porteur  d’un  retrecissement  congenital.  L’oesophage 
etait  vers  son  tiers  inferieur  obstrue  par  une  valvule  semi-lunaire 
perforce  vers  la  partie  laterale  par  un  tout  petit  pertuis  admettant  a 
peine  la  plus  fine  bougie.  Sous  I’influence  de  la  moindre  irritation  et 
du  spasme  des  parois  oesophagiennes,  le  pertuis  se  fermait  et  le 
malade etait  dans  I’impossibilite  absolue  d’avaler  quoi  que  ce  soit. 

A  I'aide  de  Foesophagotomie,  la  valvule  est  d’abord  eraillee  en  deux 
points,  puis  on  introduit  successivement  des  bougies  de  4  puis  de 
6  millimetres.  Suites  operatoires  excellentes,  trois  mois  apres,  le 
malade  mange  de  tout,  mais  I’auteur  pense  qu’il  devra  subir  une 
dilatation  reguliere. 

En  resume.  Foesophagotomie  interne  est  une  operation  sans  danger 
quand  elle  est  faite  sous  le  controle  de  la  vue  ;  Foperation  consiste 
a  erailler  d’abord  et  a  dilater  ensuite.  Plus  de  sonde  a  demeure  mais 
dilatation  progressive  des  le  sixieme  jour. 

La  bronchoscopie  doit  etre  faite  dans  la  position  couchee,  la  tete 
tres  en  arriere,  la  position  assise  parait  plus  commode  pour  faire 
Foesophagoscopie.  Le  chloroforme  ne  s’impose  guere  que  chez  les 
enfants.  L’oesophagoscope  devra  etre  muni  d’un  mandrin  pour  fran- 
chir  Forifice  superieurde  Foesophage,  mais  une  fois  dansFoesophage, 
il  devient  un  tube  explorateur.  Si  du  spasme  survient,  un  peu  de 
cocaine  en  vient  rapidement  k  bout. 

MEiiciEn-BELLEvuE  (de  Poitiers). 

Tumeur  volumineuse  du  cou  d’origine  thyroidienne,  par 

Chaise  (Societe  des  sciences  medicates  de  Lyon,  S  decembre  1906; 

in  Lyon  medical,  24  fevrier  1907). 

II  s’agit  d’un  malade  de  M.  Lionnet  chez  qui  on  avait  porte  diffe- 
rents  diagnostics,  entre  autres  celui  de  lympho-sarcomc ;  Fautopsio 
montre  qu’on  aurait  pu  operer  au  debut  des  troubles. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Etude  sur  les  teratomes  du  cou,  par  Augier  {Journal  des 

Sciences  mMicales  de  Lille,  26  janvier  1907). 

Parmi  les  tumeurs  du  cou  par  arret  ou  vice  de  developpement, 
les  teratomes,  tumeurs  a  la  fois  solides  et  kystiques,  dans  lesquelles 
sont  reprosentees  les  formations  histologiques  les  plus  differentes, 
ddrivant  des  trois  feuillets  primitifs  de  Fembryou,  presentent  mal- 
,gre  leur  rarete  un  grand  interet  pathogenique.  L’auteur  rapporte  un 
cas  de  tumeur  teratolde  du  cou  dans  lequel  Fexamen  histologique 
decela  la  presence  d’elements  derives  des  trois  feuillets  du  blasto- 
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dernie.  Passant  en  revue,  a  ce  sujet,  des  diverses  theories  proposees 
pour  expliquer  la  pathogenie  de  ces  tumeurs  (theorie  de  I’enclave- 
ment,  de  la  parthenogenese,  de  la  diplogenese  par  inclusion,  de  la 
cellule  nodale,  theorie  blastomerique)  I’auteur  explique  la  genese 
de  son  cas  particulier  par  I’inclusion  et  I’enclavement  d’un  blasto- 
mere  primitif,  aux  premiers  stades  du  developpement. 

A  part  les  faits  signales  dans  les  classiques,  on  ne  trouve,  concer- 
nant  les  tumeurs  teraloides  du  con,  qu’un  cas  publid  par  Pupevac 
[Centratblalt.  Ziegler,  1898).  A.  Perretiere  (de  Lyon). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


^Itudes  sur  les  injections  de  vaseline  et  de  paraffine, 

par  J.  Brqeckaert,  de  Gand  (Bruxelles,  1906,  Hayez). 

Ces  etudes,  communiqudes  a  I’Acaddmie  royale  de  medecine  de 
Belgique  (septembre  1906),  formentune  contribution  importante  aux 
travaux  anterieurs  de  I’auteursur  la  prothese  nasale ;  elles  sont  par- 
ticulierement  consacrees  aux  accidents  consecutifs -aux  injections  de 
vaseline  et  de  paraffine  et  aux  modifications  histologiques  observdes 
a  leur  suite  dans  les  tissus. 

De  tous  les  accidents  observes  depiiis  la  vulgarisation  de  la 
methode,  le  plus  grave  est  assurement  I’embolie  pulmonaire,  dont 
on  connait  quelques  cas,  dont  Pun  suivi  de  mort. 

Ces  accidents  sont  dus  a  la  penetration  immediate  de  la  subs¬ 
tance  liqueflee  dans  un  vaisseau.  ou  bien  a  la  production,  par  exces 
de  clialeur,  d'une  phlebo-trombose  qui  determine  secondairement 
I’embolie  d’une  arteriole  pulmonaire.  Aussi  doit-on  renoncer  a  la 
paraffine  a  point  de  fusion  trop  61eve  et  s’arreter  a  I’emploi  de  paraf¬ 
fine  solide,  fusible  vers  50“.  Les  dangers  d’embolie  disparaissent  si 
I’on  a  recours  a  la  methode  a  froid,  qui  permet  de  ramollir  cette 
paraffine  par  voie  mecanique  et  de  I’injecter  k  I’etat  de  pftte,  k  la 
temperature  ordinaire. 

Des  troubles  des  organes  visuels  ont  ete  rapportes  des  le  debut 
de  la  methode  ;  dans  un  travail  recent,  Eckstein  a  pu  reunir  treize 
cas  de  cecite  observes  a  la  suite  ^’injections  de  paraffine  molle,  dont 
le  point  de  fusion  ne  depassait  pas  43“  ;  aussi  cette  substance,  fusible 
a  une  temperature  k  peine  superieure  k  celle  du  corps,  pouvait-elle 
passer  facilement  dans  le  courant  circulatoire  et  produire  des  embo- 
lies  et  des  thromboses  La  paraffine  solide,  employee  k  froid,  est 
indemne  de  ces  accidents. 

Quelques  troubles  trophiques  de  la  peau  ont  6te  observes  k  la 
suite  d’injection  de  paraffine  fusible  k  une  temperature  trop  elevee 
(brulure,  escarre).  Certaines  reactions  exub6rantes  operees  auLour  de 
la  substance  injectee  ont  dte  decrites  par  Broeckaert  et  de  Buck 
comme  de  pseudo-tumeurs  ;  vaselinomes  ou  paraffinomes,  dont  un 
certain  nombre  d’observations  ont  ete  rapportees.  L’emploi  de  la 
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vaseline  et  de  la  paraffine  molle,  qui  se  diffusent  dans  les  tissus, 
exposent  plus  que  la  paraffine  solide  a  la  production  de  ces  tumeurs ; 
cette  derniere  substance,  grace  a  la  rapiditd  de  sa  solidification,  reste 
en  place  ii  I’endroit  injecte. 

Les  modifications  des  tissus  observees  a  la  suite  des  injections  de 
vaseline  etde  paraffine  molle  sont  constituees  au  debut  par  de  I’hy- 
perplasie  reactionnelle  qui  aboutit  apres  un  certain  temps  k  la  scle¬ 
rose  du  tissu  hyperplasique ;  finalement  la  substance  injectee  se 
resorbe  d’autant  plus  vile  qu’elle  est  plus  molle.  Par  centre,  la  paraf¬ 
fine  solide  n’est  pas  resorbee,  mais  enkystee  parle  tissu  conjectif,  ce 
quidemontre  sa  superiorite  sur  les  paraffines  molles,  au  point  de  vue 
des  injections  prothetiques. 

La  description  des  lesions  reactionnelles  des  tissus  est  accompa- 
gnee  de  six  planches  hors  texte  qui  commentent  d’une  lagon  parfaite 
ce  Ires  interessant  travail.  A.  Perhetiere  (de  Lyon). 

Etude  sur  les  injections  de  paraffine,  par  A.  Stein  {The- 

rapia,  juillet  1906)  . 

Etude  d’ensemblc  sur  les  indications  des  injections,  la  methode 
operatoire,  les  precautions  a  prendre  pour  eviter  les  accidents  et 
les  soinsconsecutifs  a  I’operation.  L’auteur  termine  pardes  recherches 
sur  le  sort  de  la  paraffine  injectee  dans  les  tissus,  qui,  d’apres  les 
derniers  travaux,  est  peu  a  peu  remplacee  par  du  tissu  conjonctif. 

M.  DE  Kehvily. 

Action  du  nitrite  d’amyle  sur  les  muscles  bronchiques, 

par  Dovon  (Societe  medicale  des  Hopitaux,  4  decembre  1906. 

In  Lyon  medical,  13  janvier  1907). 

Les  experiences  faites  par  I’auteur  demontrent  que  ce  medicament 
amene  le  relachement  des  muscles  bronchiques. 

Par  centre  Pic  a  montre  qu’en  clinique,  le  nitrite  d’amyle  arrete  les 
hemoptysies  :  ce  qui  peut  fort  bien  s’expliquer  par  les  actions  diffe- 
rentes  sur  les  muscles  bronchiques  et  sur  les  vaisseaux. 

Sargnon  (de  Lyon) . 

Un  nouvel  ecarteur  pour  I’operation  de  la  mastoidite, 

par  WiTMAACK,  de  Greifswald  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  fevrier 

1907). 

L’auteur  a  cherche  a  trouver  un  instrument  qui,  realisant  en 
meme  temps  I’ecartement  des  levres  de  la  plaie  et  I’eclairage  de  sa 
cavite,  permette  de  se  passer  d’un  aide  et  rende  I’operation  plus 

L'appareil  a  dans  son  ensemble  la  forme  d’une  fourche  :  la  branche 
mediane  porte  fixee  a  son  extremite  une  lampe  de  photophare ;  les 
deux  branches  laterales,  terminees  par  des  crochets  ecarteurs,  sont 
fixees  par  des  vis  de  rappel  qui  permettent  d’en  modifier  I’ecarte- 
ment.  Ce  dispositif,  en  realisant  une  tension  suffisante  des  parties 
molles,  donne  une  commodite  toute  speciale  pour  pratiquer  dans  le 
conduit  membraneux  I’incision  en  T  caracteristique  du  procedk  d’au- 
toplastie  de  Panse  Korner.  P.  Delobel  (de  Lille). 


671 


Traitement  des  otites  chroniques  par  la  vaporisation 
tubo-tympanique  aux  eaux  sulfurees  sodiques  ther- 
males,  par  E.  Escat,  de  Toulouse  (La  Presse  midicale,  n“  60, 
juillet  1906). 

Pour  I’auteur,  les  indications  de  cette  mdthode  sont  : 

1“  Le  catarrhe  tubaire  subaigu  prolonge; 

2“  Le  catarrbe  tubaire  francbement  chronique  ; 

3“  L’otile  tympanique  ohronique  exsudative; 

Avec  moins  de  chance  de  succes,  on  pent  traiter  : 

4“  L’otile  tympanique  adhesive; 

5°  L’otite  tympanique  atrophique  qui  accompagne  I’ozene,  mais  k 
condition  que  le  labyrinthe  soit  encore  respecte. 

Les  contre-indications  sont  : 

1“  L’otorrhee  non  specifique  k  la  periode  d’etat.  L’action  trop  sti- 
mulante  des  vapeurs  sulfureuses  pent  faire  eclater. des  complications 
aigues  ; 

2“  L’otorrhde  tuberculeuse,  pour  la  meme  raison  ; 

3°  L’otorrhee  non  specifique  cicatrisee.  La  poussde  thermale 
risque  de  reveiller  le  microbisme  latent  de  la  caisse,  comme  le 
reveille  parfois  un  simple  coryza  catarrhal  ; 

4"  L’otite  purulente  aigue  recemment  cicatrisee  ; 

5“  L’oto-sclerose  primitive  ; 

6“  L’oto-arterio-scldrose  ; 

7“  Les  labyrinthites  primitives  et  les  surdites  par  lesion  centrale. 

C.  J.  Kojnig  (de  Paris). 

Lupus  du  nez  traite  par  le  permanganate  de  potasse  ; 
Guerison,  par  Brytchbv  (Societe  de  dermatologie  de  Moscou, 
in  Praktitcheski  Vratch,  18  novembre  1906). 

Fillette  de  10  ans,  malade  depuis  3  ans.  L’auteur  fit  des  applica¬ 
tions  de  compresses  trempees  dansune  solution  de  permanganate  de 
potasse  de  1  “/□  a  3‘’/o,  puis  une  grande  amelioration  ayant  ete  obte- 
nue,  Tauteur  saupoudrait  avec  du  permanganate  en  poudre,  et  il 
recouvrait  avec  du  diachylon.  Guerison  en  deux  semaines. 

M.  DE  Kervily. 

Du  croup  et  de  son  traitement,  par  Rabot  [Journal  des 
midecins  praticiens  deLyon,  31  octobre  1906). 

L’auteur,  apres  avoir  fait  le  tableau  de  I’acces  de  suffocation,  fait 
le  diagnostic  ditferentiel  avec  lalaryngite  simple,  la  laryngite  stridu- 
leuse,  la  laryngite  rubeolique,  la  broncho-pneumonie,  les  corps  etran- 
gers,  les  tumeurs  du  naso-pharynx,  I’abcesretro-pharyngien,  I’hyper- 
trophie  du  thymus,  si  difficile  a  diagnostiquer  sur  le  vivant.  De  sa 
tres  longue  experience,  il  conclut  a  la  frequence  plus  grande  des 
croups  diphteritiques  et  non  diphteriques  depuis  1885.  En  presence 
d’un  croup,  I’auteur  conseille  serum  immediat,  20  cc.  au-dessus  de 
3  ans;  10  cc.  au-dessous  (ne  pas  attendee  le  resultat  bacte- 
riologique) ;  ventouses,  eponges  chaudes,  bains  chauds,  vapeurs 


672 


REVUES 


COMPTES-RENDUS 


d’eau  dans  la  piece,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  tubage  ou  tracheotomie. 
L’intubation  est  I’intervention  de  choix  ;  mais  comme le  dit  I’auteur,  ee 
n’est  pas  une  intervention  facile  ;  «  elle  est  et  restera  toujours  une 
operation  a  la  portee  de  quelques-uns  seulement  L’auteur  prdfere 
le  lubage  ferme  au  tubage  ouvert;  a  partir  du  troisieme  jour  on  pent 
detuber,  a  moins  de  temperature  elevde  ou  de  broncho-pneumonie. 
L’auteur  signale  les  divers  accidents  habituels  du  tubage,  notam- 
ment  la  perforation  du  larynx  qui  pour  lui  est  moins  grave  qu’on  le 
croit,  mais  necessite  quand  meme  la  tracheotomie.  Le  spasme 
larynge,  rend  parfois  le  tubage  impossible.  «  L’intubalion  est 
I’intervention  de  choix  ;  la  trachdotomie  est  I’intervention  de  ndces- 
site.  ))  Les  conditions  qui  imposent  la  tracheotomie  sont  : 

1“  L’impossibilite  de  I’intubation. 

2“  Le  rejet  frequent  du  tube  ;  au  bout  de  5  intubations,  la  tra- 
ehdotomie  parait  indispensable. 

3“  La  longue  dur.ee  de  I’intubation  ;  si  au  bout  de  5  a  6  jours  I’en- 
fant  ne  pent  pas  respirer  sans  tube,  il  est  preferable  de  faire  la  tra¬ 
cheotomie. 

La  tracheotomie  est  plus  facile  a  faire  apres  tubage,  qui  sert  de 
conducteur  et  avec  le  chlorure  d’ethyle,qui  n’agit  pas  comme  le  chlo- 
roforme  sur  le  coeur.  L’auteur  coiiseille  d’employer  des  Kri- 
shaber,  mais  de  petits  calibres,  pour  laisser  passer  I’air  par  le 
larynx.  L’auteur,  donne  le  conseil  ingenieux  suivant  pour  eviter 
I’hemorrhagie  thyro'idienne  :  Quand  vous  rencontrez  le  corps 
thyro'ide  ne  le  coupez  pas,  prolongez  votre  incision  au-dessous  de 
sa  partie  inferieure,  prenez-le  alors  avec  une  pince,  ettachez  de  le 
liberer.  La  trachee  apparait  dessous  parfaitement  blanche,  et  rien 
n’est  plus  facile  que  de  la  ponctionner.  Si  on  fait  la  tracheotomie 
avec  le  tube  en  place  comme  conducteur,  il  faut  laisser  le  fll  du 
tube  pour  permettre  son  extraction.  Comme  parallele  entre  la  tra¬ 
cheotomie  et  le  tubage,  I’auteur  dit  :  «  toute  main  un  peu  chirurgi- 
cale  fera  toujours  la  tracheotomie  alors  que  le  meilleur  intubateur 
pourra  avoir  un  echec  ».  Avec  I’intubation,  les  ennuis  commencent 
des  que  le  tube  est  en  place  ;  avec  la  tracheolomie,  des  qu’on  enleve 
la  canule.  «  11  y  a  des  tubards  comme  il  y  a  des  canulards  ;  les 
tubards  sont  souvent  plus  gravement  atteints  que  les  canulards  ». 
Une  discussion  s’engage  a  la  societd  des  medecins  praticiens  sur 
ces  importantes  questions  de  pratique.  Sargnon  (de  Lyon). 

Les  inconvenients  du  Salol,  par  Carle  et  Pont  {Lyon  midical, 

H  et  18  mars  1906). 

Les  auteurs  ont  observe  plusieurs  cas  d’accidents  eczemateux, 
voici  leurs  conclusions  ; 

1“  pour  les  soins  de  la  bouche  les  antiseptiques  sont  inutiles 
parce  qu’il  sufflt  d’employer  une  poudre  inerte  alcaline,  destinee  k 
combattre  I’acidite  buccale  et  a  nettoyer  mecaniquement  les  dents  et 
surtout  les  interstices  dentaires.  Comme  formules,  ils  preconisent 
surtout  la  poudre  suivante  ; 
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Carbonate  de  magn6sie .  10  gr. 

Carbonate  de  chaux .  10  gr. 

Essence  de  rlienthe .  X  gouttes. 

2°  Les  antiseptiquespar  leur  emploi  repdte  deviennent  dangereux, 
car  la  plupart  d’entre  eux  sont  des  irritants  susceptibles  de  deter¬ 
miner  des  alterations  de  la  muqueuse  on  de  la  peau ; 

3“  Parmi  ces  antiseptiques  le  salol  en  particulier  doit  etre  evite, 
car  il  est  un  eczematisant  de  premier  ordre  ; 

4“  Mieux  vaut  expliquer  aux  patients  le  maniement  difficile  de 
,  leurs  brosses  k  dents  que  de  leur  formuler  un  antiseptique. 

Sabgnon  (de  Lyon) 


X.  —  VARIA 


Mouvement  scientiflque  de  la  Clinique  universitaire 
oto-laryngologique  du  P''  Siebenmann,  de  BS-le,  du 
1"  Janvier  1903  an  31  decembre  1904,  parNAOEn,  assis¬ 
tant  de  la  Clinique  [ZeiUchrift  fur  Ohrenheilk.,  fevrier  1907). 

Voici  sommairement  indiqu6es  par  ordre  anatomique  les  observa¬ 
tions  otologiques  interessantes  qui  ont  ete  notees  au  cours  de  cet 
exercice.  . 

I.  Duc6l4de  Voreille  externe.  —  Un  cas  de  lupus  hypertrophique, 
un  cas  de  carcinome  a  cellules  epitheliales  de  la  conque  et  du  meat. 

II.  Du  coti  de  Voreillemoyenne. 

a)  L’etude  d’un  precede  de  plastique  dans  I’ouverture  simple  de 
I’antre  mastoidien  consistant  enune  mobilisation  etendue  du  perioste 
qu’on  applique  sur  le  fond  de  la  cavite  op6ratoire. 

b)  Otites  moyennes  purulentes  aigues  sans  perforation  et  leurs 
complications,  chez  le  nourrisson  et  chez  I’adulte.  Mastoidites  grip- 
pales. 

c)  Otites  moyennes  purulentes  aigues  compliquees  de  mastoidite, 
de  sarcomatose  de  la  peau,  de  thrombo-phlebite  du  sinus,  de  septi- 
c6mie,  d’abces  cerebral. 

d)  Otite  scarlatineuse  grave. 

e)  Tuberculose  de  I’oreille  chez  les  enfants  ;  tuberculose  primitive 
chez  I’adiilte. 

f)  Otites  moyennes  purulentes  chroniques  compliquees  de  throm¬ 
bose  du  sinus,  d’abces  du  lobe  temporal,  avec  abces  du  cervelet  du 
c6t6  oppose. 

g)  Etude  anatomo-pathologique  de  la  surditd  d’origine  cholestea- 
tomateuse. 

III.  Uncus  decholestiatome  de  Voreillemoyenne  avec  necrose  du 

labyrinthe.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Comment  on  diagnostique  un  anevrysme  de  I’aorte,  par 

Garel  [Lyon  medical,  24  fevrier  1907). 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  2.  43 
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Dans  ce  tres  important  article,  I’auteur  constate  que  le  laryngo- 
logiste  est  souvent  appele  ii  faire  ce  diagnostic,  surtout  depuis  la 
radioscopie ;  depuis  quelques  anndes,  avec  le  docteur  Destot,  I’an- 
teur  en  a  observe  une  quarantaine  de  cas.  A  signaler  aussi  la  these 
du  docteur  Hau  sur  les  symptomes  de  I’anevrysme  de  I’aorte,  these 
inspiree  par  Garel.  L’auteur  admet  plusieurs  types. 

type.  —  Anevrysme  revele  par  une  laryngopUgie ;  voie  bitonale, 
typique,  ayant  debute  brusquement  a  la  suite  d’une  emotion,  d’une 
quinte  de  toux,  d’un  mouvement,  d’un  effort ;  c’est  I’apoplexie  de  la 
corde  vocale ;  au  laryngoscope,  paralysie  recurrentielle  et  souvent, 
pulsation  legere  laryngde,  synchrone  avec  le  coeur,  appreciable  au 
repos,  dans  la  position  respiratoire,  plus  facile  k  saisir  sur  le  bord 
de  I’epiglotte.  A  la  tracheoscopie  indirecte  de  Killian,  battements 
tracheaux  dans  toute  la  hauteur  et  non  plus  seulement  vers  la  bronche 
gauche.  Signe  d’Oliver ;  radioscopie  positive  avec  pulsations.  Quel- 
quefois,  c’est  la  corde  vocale  droite  qui  est  paralysee  ou  parfois 
meme  les  deux,  suivant  la  situation  de  I’anevrisme. 

2‘  type.  —  Anevrysme  rdvele  par  la  toux  de  compression. 

Cette  toux,  decrite  par  I’auteur,  bien  etudiee  dans  la  these  de  Varay 
(Lyon,  1902),  est  synonyme  de  stdnose  trachdo-bronchite ;  ceci  joint 
k  line  laryngoplegie,  au  signe  d’Oliver,  au  battement  k  jour  frisant  k 
I’epreuve  radioscopique  positive,  assure  vite  le  diagnostic.  L’auteur, 
k  ce  propos,  signale  deux  examples  de  diagnostic  rapide,  grkce  k  la 
toux  de  compression. 

3®  type.  —  Anevrysme  revele  par  la  dysphagie ;  pseudo-cancer  de 
I’oessophage ;  dans  ce  type,  il  y  a  compression  exclusive  de  I’oeso- 
phage;  aussi,  avant  de  faire  un  catheterisme  pour  oesophagisme 
essential  ou  cancer  de  I’oesophage,  il  faut  pratiquer  la  radioscopie. 
L’auteur  signale  deux  cas  tres  typiques. 

4‘  type.  —  Anevrysme  revele  par  la  dyspnie,  le  cornage  et  le 
tirage. 

C’est  la  forme  la  plus  courante  k  differencier  du  goitre  plongeant 
et  dela  syphilis  trachdale;  c’est  une  phase  avancee  de  la  maladie. 
La  radioscopie  a  une  importance  capitale,  car  on  est  tentd  de  tra- 
chdotomiser  des  cas  pour  lesquels  la  trachdotomie  est  dangereuse 
ou  inutile. 

A  c6td  de  ces  formes,  il  y  en  a  d’autres  :  le  type  pseudo-nivral- 
gique  angineux  (Huchard,  communication  rdcente  du  D'"  Cade),  les 
types  pulmonaires  et  gastriques  ddcrits  rdcemment  par  Destot 
[Lyon  midical,  ddcembre  1906).  L’auteur  attache  une  grande  impor¬ 
tance  aux  diffdrents  signes  donnes  et  compte  peu  sur  I’examen  du 
coeur  qui  laisse  trop  souvent  dchapper  les  andvrysmes  de  I’aorte.  Il 
signale  pourtant  des  erreurs,  c’est  le  cancer  de  bile  du  poumon  qui 
rdalise  le  tableau  clinique  et  parfait  de  I’andvrysme;  mais  dans  ce 
cas,  il  y  a  des  hdmoptysies  quotidiennes  si  abondantes,  qu’on  ne  pent 
les  prendre  pour  les  hdmoptysies  Idgeres  fractionndes  des  andvrysmes. 
L’auteur  signale  deux  cas  de  cancer  du  hile  du  poumon. 

Sargnon  (de  Lyon). 
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Troubles  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  au  cours 
des  affections  de  I’appareil  circulatoire,  par  Sendziak 

[Monat.  f.  Ohrenh.,  12  Heft,  1906). 

I.  —  Fosses  nasales  et  naso-pharynx.  —  Le  symptome  le  plus  fre- 
quemment  note  est  I’epistaxis,  que  Ton  observe  au  cours  des 
affections  valvulaires  compensees  ou  non  et  de  I’arterio-sclerose, 
plus  rarement  en  cas  de  myocardite.  Chez  les  cardiaques,  il  existe 
frequemment  un  catarrhe  nasal,  qui  se  caracterise  par  un  gonflement 
mou  et  pale  des  cornets,  avec  stdnose  nasale  consecutive.  Inverse^ 
ment,  des  affections  du  nez  peuvent  entrainer  des  nevroses  cardiaques, 
qui  se  traduisent  par  des  palpitations,  des  douleurs  precordiales ; 
c’est  I’hypertrophie  du  cornet  inferieur  qui,  gendralement,  en  est  la 

II.  —  Pharynx  et  caviti  buccale.  —  On  les  rencontre  plus  rare¬ 
ment:  on  note  parfois  des  hemorragies,  produites  par  la  rupture  de 
veines  dilatees  a  la  base  de  la  langue. 

A  la  periode  de  compensation,  on  note  souvent  de  I’hyperhemie 
par  stase  sur  les  piliers  et  le  voile. 

III.  —  Troubles  du  larynx  et  de  la  trachie.  —  Dans  les  affections 
valvulaires  non  compensees,  on  observe  de  la  rougeur  des  cordes 
vocales  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ;  aux  phases  plus 
avancees,  on  remarque  souvent  de  I’anemie  des  muqueuses  et  de 
la  paresie  des  adducteurs,  avec  fatigue  rapide  de  la  voix  et  raucite 
intermittente.  Le  trouble  le  plus  important  est  la  paralysie  recur- 
rentielle. 

IV.  —  T roubles  de  Toreille.  —  Ils  consistent  en  bruits  entotiques, 

les  uns  arteriels,  isochrones  avec-  le  coeur,  les  autres  veineux, 
constants.  Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Pathogenie  et  etiologie  de  la  flevre  gauglionnaire,  par 

DE  Stella  {Revue  hebdom.  de  laryngol.,  9  fevrier  1907). 

L’auteur  comprend  sous  le  nom  de  flevre  gauglionnaire  le  type 
classique  decrit  par  Pfeiffer  et  ,1a  distingue  des  autres  adenopathies 
febriles  symptomatiques.  Le  debut  n’est  pas  aussi  brusque  que  I’in- 
diquent  la  plupart  des  auteurs  :  I’incubation  est  de  deux  a  trois  jours 
(mal  de  gorge,  lassitude,  legere  elevation  de  temperature).  A  ce 
moment,  I’examen  de  la  gorge  montre  le  plus  souvent  les  signer 
d’une  pharyngite  ou  amygdalite  catarrhale,  plus  rarement  I’aspect 
d’une  angine  pultacee.  Ces  signes  sent  extremement  fugaces.  La 
periode  d’etat  est  caracterisee  par  une  flevre  elev6e,  de  I’agitation, 
des  vomissements,  de  la  raideur  et  douleur  du  cou,  un  engorgement 
gauglionnaire  du  cou,  le  plus  souvent  bilateral.  La  tumefaction  se 
rencontre  de  preference  le  long  du  sterno-mastoidien,  rarement 
dans  la  region  sous-maxillaire.  La  flevre  diminue  et  disparait  au 
bout  de  8  a  10  jours  ;  la  tumefaction  se  resout  en  2  ou  3  semaines. 
Des  complications,  rares  il  est  vrai,  sent  possibles  :  suppuration  des 
ganglions,  generalisation  de  I’affection.  Mais  le  pronostic  h’en  n’est 
pas  aggrave. 
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Quel  est  I’agent  pathogene  ?  L’auteur  se  rallie  a  I’opinion  de  ceux 
qui  pensent  que  diverses  bacleries  peuvent  provoquer  cette  affec¬ 
tion  (streptocoque,  staphylocoque).  La  fievre  ganglionnaire  peut, 
tout  en  conservant  un  type  general  bien  ddflni,  affecter  diverses 
modalites  cliniques  dependantes  de  la  nature  du  microbe,  agent 
pathogene  de  I’affection. 

D’oh  vient  le  microbe,  oii  est  la  source  d’infection  ?  Ce  serait  le 
plus  souvent  I’amygdale  pharyngee  ou  lamuqueuse  bucco-pharyngee. 
L’auteur  a  toujours  trouve  une  inflammation  quelconque  de  la  gorge 
pour  stade  initial  de  la  fievre  ganglionnaire,  et  toujours  cette  inflam¬ 
mation  fut  b4nigne.  II  existe  toujours  une  relation  directe  entre 
I’infection  primitive  bucco-pharyngee  et  la  fievre  ganglionnaire 
L’auteur  en  donne  des  preuves.  11  ne  s’agit  pas  d’une  affection  locale 
evoluant  simplement  dans  les  glandes  du  cou  ;  Pfeiffer  et  Comby  ont 
signal^  comme  caractere  essentiel  de  I’affection,  la  tendance  &  la 
generalisation. 

La  fievre  ganglionnaire  n’est  pas  cependant  une  entite  morbide, 
puisqu’elle  est  toujours  secondaire  a  une  infection  primitive  de  la 
muqueuse  de  la  gorge,  mais  il  faut  neanmoins  admettre  le  syndrome 
Clinique  portant  nom  ;  «  fievre  ganglionnaire  »  de  Pfeiffer,  affection 
qu’on  peut  concevoir  comme  une  lutte  entre  le  microbe  envahisseur 
et  I’organisme.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

A  propos  de  la  notation  bibliographique,  par  G.  Grads- 

NiGo  (Arch.  ital.  Otol.,  XVII,  1,  20). 

L’eminent  professeur  n’est  pas  partisan  de  la  notation  decimale, 
employee  notamment  par  I’institut  de  Bibliographie  de  Paris  :  il  pro¬ 
pose  d’employer  le  systeme  tres  simple  qu’il  a  adopts  dans  son 
Traite  des  maladies  des  voies  respiratoires  superieures  et  de  I’oreille, 
qui  est  divisee  en  32  parties,  basees  sur  I’anatomie  et  I’etiologie. 

U.  Calamida  (de  Turin). 
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Leopold  Schrotter.  —  Le  S  f^vrier,  I’Ecole  de  medecine  de  Vienne 
a  celebre  le  70=  anniversaire  de  Leopold  Schrotter. 

La  vie  de  ce  grand  savant,  uu  des  peres  de  la  laryngologie,  est 
remplie  de  travail,  d’etudes,  de  recherches,  est  faite  de  bonte  et 
d’humanite. 

A  peine  age  de  26  ans,  il  fut  appele  comme  assistant  de  Joseph 
Skoda  dont  bientot  il  devint  le  collaborateur,  puis  le  remplagant. 

Le  resultat  de  ses  dtudes  sur  la  laryngologie,  branche  de  la  mede¬ 
cine  qui  ne  comptait  alors  que  quelques  annees  d’existence,  fut 
une  serie  de  communications  d’ordre  theorique  therapeutique  et 
instrumental. 

En  sa  qualite  de  laryngologiste,  il  se  prdsenta  a  I’agregation  en 
1867.  En  1870,  la  chaire  de  la  clinique  de  laryngo  et  rhinologie,  la 
premiere  ecole  de  ce  genre  fondee  a  Vienne  sous  le  patronnage  de 
Skoda  et  Rokitansky,  lui  fut  confiee. 

Cette  clinique  devint  bientot  le  centre  d’etudes  approfondies  et  de 
recherches  interessantes.  Les  cours  de  Schrotter,  suivis  par  des  etu- 
diants  de  toutes  les  nationalites,-  acquirent  bient6t  une  reputation 
mondiale. 

Bien  que  deja  fondee  par  Turck,  la  laryngologie  n’^tait  alors  que 
dans  son  enfance.  Schrotter  ne  tarda  pas  a  dlargir  et  amplifier  cette 
sp6cialite.  C’est  lui  qui  nous  a  ouvert,  entre  autres,  de  nouveaux 
horizons  sur  la  perichondrite  laryngee  et  son  diagnostic,  sur  la 
tracheoscopie  et  la  bronchoscopie,  il  a  diagnostique  et  dilate  une 
bronche  stenosee,  il  a  extirpe  des  ndoplasmes  etendus  de  la  profon- 
deur  de  la  trachee  dans  un  temps  ou  toute  intervention  endolaryngee 
paraissait  un  miracle. 

Ses  communications  concernant  le  traitement  mecanique  des  ste¬ 
noses  laryngees  et  tracheales  faisaient  sensation.  Jusque-la  les  chi- 
rurgiens  et  les  laryngologistes  etaient  egalement  impuissants  vis-a- 
vis  des  stenoses.  Schrotter  nous  a  montre  la  solution  de  ce  pro- 
bleme,  la  dilatation  systematique,  methode  surprenante  par  sa 
simplicite. 

Disciple  fidele  de  Skoda,  il  etudia  en  meme  temps  la  pathologie 
interne,  comhattit  la  tuberculose  et  il  fonda  le  Sanatorium  d’Alland  ; 
il  a  realise  I’idee  de  soigner  cette  affection  en  isolant  des  victimes 
dans  des  ^tablissements  speciaux  dont  le  facteur  principal  de  gue- 
rison  est  I’air  et  la  lumiere. 

Quoi  qu’onpensede  la  valeurde  ce  traitement,  ilestindiscutableque 
ce  mouvement  cree  par  Schrotter  a  eu  des  resultats  considerables  ; 
espoir  d’une  guerison  possible,  rdveil  de  I’activite  des  autorites  vis- 
a-vis  de  ce  fleau  social,  isolement  ou  essai  d’isolenient  des  foyers 
de  contamination,  prophylaxie  et  proprete,  lutte  centre  I’expectora- 
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tion  inconsciente  des  crachats,  voila  les  resultats  pratiques  et  reels 
dus  au  genie  de  Schrotter. 

Dans  son  oeuvre  litteraire  et  didactique,  il  faut  citer  son  traite  des 
maladies  du  larynx  et  de  la  trachee,  puis  ses  monographies  sur 
les  affections  du  coeur,  des  grands  vaisseaux,  du  poumon,  du  medias- 

C’est  done  avec  une  juste  fierte  que  I’Ecole  de  Vienne  et  avec  elle 
le  monde  scientifique  entier  ont  fete  le  70®  anniversaire  de  ce  grand 
savant.  L.  Reinhold. 


—  M.  le  professeur  Adam  Politzer,  atteint  par  la  limite  d’age, 
quittera  ii  la  fin  du  second  semestre  1907  la  direction  de  la  clinique 
pour  les  maladies  de  I’oreille  a  PUniversite  imp.  et  roy.  de  Vienne, 
ainsi  que  la  chaire  qu’il  a  occupee  pendant  46  ans  a  la  gloire  de  la 
science.  A  cette  occasion,  ses  eleves,  admirateurs  et  amis,  ont  decide 
de  lui  offrir  une  plaquetle  d’apres  un  module  du  sculpteur  M.  Teles, 
portant  I’effigie  du  Maitre,  qui  lui  sera  remise  en  or  par  le  comite 
local  le  jour  de  son  depart  de  la  clinique  otologique  ;  tandis  qu’une 
reproduction  de  cette  plaquette  Sera  a  la  disposition  des  confreres 
qui  voudront  garder  un  souvenir  de  I’eminent  savant  et  du  jour 
memorable. 

En  meme  temps  que  la  plaquette,  on  offrira  au  Maitre  une  adresse 
nontenant  les  noms  de  ceux  qui  se  seront  joints  a  cette  respectueuse 
manifestation.  Adresser  la  demands  en  ecrivant  tres  lisiblement  les 
noms,  litres  et  adresse  avec  le  montant  de  24  couronnes  (24  francs) 
pour  la  plaquette  en  argent,  soit  de  12  couronnes  |12  francs)  pour  la 
plaquette  en  bronze,  au  tresorier  :  M.  le  D®  D.  Kaufmann,  h  Vienne, 
VI,  Mariahilferstrasse  37  (Autriche),  jusqu’au  30  avril  au  plus  tard. 


—  Le  7  septembre  1907,  Hermann  Schwartze  celebre  son 
70®  anniversaire. 

A  cette  occasion,  ses  eleves,  admirateurs  et  amis,  ont  ddcide  de 
lui  presenter  une  adresse  portant  un  memoire  original  commemora- 
tif  et  la  signature  de  chacun  des  participants. 

La  ceremonie  de  remise  aura  lieu  a  Halle,  9  novembre  1907. 

La  cotisation,  qui  est  de  10  marks,  doit  etre  adressee  avant  le 
1®''  avril  au  D®  Dallmann,  22,  Magdeburgstr.,  a  Halle. 


—  La  reunion  annuelle  de  la  Societe  fran^aise  d’otologie,  rhinold- 
gie  et  la ryngologie  aura  lieu  les  13,  14,  IS  et  16  mai  prochain  a 
Paris,  a  I’hotel  des  Societes  savantes,  rue  Danton,  sous  la  presi- 
dence  du  D®  Bonain,  de  Brest. 
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—  La  reunion  de  la  Societe  des  laryngologistes  de  I’Allemagne  du 
Sud  aura  lieu  le  20  mai,  k  Heidelberg. 


—  La  reunion  annuelle  de  la  «  British  medical  Association  »  (sec¬ 
tion  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie)  aura  lieu  les  30  et  31  juil- 
let,  les  1®''  et  2  aout,  a  Exeter. 


Phosphatine  Falikres.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  I’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  2S  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  suppriment 
la  seringue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp(- 
ciaux  aux  m^decins.  —  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houd4  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  ;  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huile  de  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  centre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aromatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tous  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 
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Granules  de  Catillon,  ext.  litre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  criosotie  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toler^e,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

CMbrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  centre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  centre  les  eoliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8'). 

Chloro  forme  Dumouthiers.  —  Anesth^sique  chimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  11  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Les  Cigarettes  Lafont,  au  Globulomenthol,  sont  souveraines  dans 
les  affections  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches,  et 
assurent  la  denicotinisation. 

PMnosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Academie  deMedecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  R6sultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  Lusoforme,  formol  saponine  sans  odeur,  non  toxique,  non 
irritant,  est  un  antiseptique  puissant,  un  desinfectant,  un  deso- 
dorisant. 

Les  Pastilles  Rgsey,  1,  rue  de  TOdeon,  Paris,  sont  des  plus  pre- 
cieuses  k  employer  contre  les  affections  de  la  gorge  :  irritation,  pha- 
ryngites,  mucosites,  etc.,  etc. 


Le  G6rant  ;  M.  Desbois. 


MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 


trayau^Mwinaux 
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—  PATHOLOat^  ^|T  TMRAPEUTIQUE 

RfeECTION  SOUS-MUQUEUSE 
DEVIATIONS  DE  LA  CLOISON  DU  NEZ 


Procede  de  I’auteur 
Par  Otto  T.  FREER  (de  Chicago) 
[Traduction  par  Vergniaud,  de  Brest] 


Le  procede  de  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  decrit 
dans  cet  article  date  de  1901.  Je  I’ai  fait  connaitre  par  une 
premiere  publication  en  1902  '  ;  puis,  par  d’autres  en  1903^,  en 
1905^, et  en  1906®,’  dans  lesque'lles  j’ai  decrit  les  perfec- 
tionnements  que  I’experience  m’a  permis  d’apporter  a  mon 
outillage  et  a  ma  fapon  d’operer,  et  aussi  les  resultats  que  j’ai 
obtenus  compares  a  ceux  d’autres  operateurs.  Mais,  tandis  que 
mon  procede  trouvait  des  partisans  en  Amerique,  I’attention 
des  rhinolog-istes  du  reste  du  monde  se  portait  sur  les  precedes 
de  resection  d’origine  allemande,  la  premiere  publication  de 
Killian  en  1904®,  deux  ana  apres  la  mienne,  s’etant  imposee 
a  I’attention  de  tons  par  la  perfection  de  la  description  et  par  la 
celebrite  de  I’auteur ;  de  telle  sorte  que  mon  travail  passa' 
presque  inapergu.  Cependant,  je  crois  que  mon  procede  presente 
certains  avantages  ;  e’est  ce  que  je  voudrais  demontrer  a  mes 
confreres  de  France.  Voici  en  quelques  mots  les  principales 
caracteristiques  de  ma  fagon  d’operer  et  de  mon  outillage  : 


1.  Correction  des  deviations  de  la  cloison  avec  le  minimum  de  trau- 
raatisme.  Journal  de  V association  medicale  americstine,  8  mars  1902. 

2.  La  resection  en  fenetre  de  la  cloison.  Journal  de  V association  medi- 
cale,  5  decembre  1903. 

3.  Deviations  de  la  cloison  nasale.  Annales  d'otol.,  de  rhinoL,  et  de 
laryng.,  juin  1905. 

4.  La  cloison  nasale,  procede  actuel  de  I’auteur  de  resection  en 
fenetre  des  deviations  de  la  cloison.  Journal  de  V association  medicate  ame- 
rieaine,  30  septembre  1995. 

5.  Die  Fensterresektion  der  Verbiegungen  der  Nasenscheidevvand- 
Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1905,  n“  39. 

6.  Die  submukose  Fensterresektion  der  Nasenscheidewand  nach  eigener 
Methods  ausgefuhrt.  Frankeis  Archie  fiir  Laryngologie,  vol.  48,  1906. 

1.  The  problem  of  the  correction  of  deflections  of  the  nasal  septum. 
British  medical  Journal,  vpl.  17,  1906,  p.  1362. 

8.  Die  submukose  Fensterresektion  der  Nasenscheidewand.  Prof.  Killian. 
Frankel's  Archie,  far  Laryngologie,  vol.  16.  1904. 

Arch,  de  Laryngol.,  1906.  N”  3.  44 
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Pour  diminuer  rattritioii  cles  parties  molles  et  etendre  la 
denudation  du  cartilage  et  des  os  de  la  cloison,  jusqu’aux 
extremes  limites  de  la  deviation,  j’emploie  pour  la  dissection 
des  instruments  a  lame  aigue  au  lieu  des  elevateurs  a  lame 
mousse  generalement  employes  dans  cette  operation.  Toutes  les 
parties  osseuses  de  la  deviation  sont  radicalement  resequees 
avec  ma  pince  emporte-piece,  y  compris  la  crete  nasale  du 
maxillaireet  I’extremite  anterieuredu  vomer.  Je  neme  sers  jamais 
du  marteau  et  de  la  gouge  dont  I’emploi  expose  a  des  fractures. 

Dans  la  majorite  des  cas  mon  incision  de  la  muqueuse  a  la 
forme  d'un  L  majuscule  dont  Tangle  ouvert  regarde  en  avant, 
de  facon  a  former  un  lambeau  triangulaire  qu’on  releve  en  haut. 
On  a  ainsi  libre  acces  dans  tons  les  points  du  champ  operatoire, 
y  compris  la  partie  la  plus  reculee  de  la  cloison  osseuse.  Tons 
les  temps  de  Toperation  s’accomplissent  sous  le  controle  de  la' 
vue,  et  la  section  du  cartilage  se  pratique  avec  une  surete 
remarquable  sans  crainte  de  perforation  de  la  muqueuse  du 
cote  concave. 

Parlant  de  cette  liberte  d’acces  au  squelette  de  la  cloison, 
que  donne  mon  incision  en  L.,  Rhodes  '  appelle  mon  precede  : 
«  un  precede  ouvert  »,  par  opposition  au  precede  allemand  et 
a  ses  modifications  creees  par  divers  rhinologistes  d’Amerique 
ou  d’autres  pays,  qu’il  nomme  «  des  precedes  converts  ».  Dans 
tons,  en  elfet,  Toperation  tout  entiere  doit  se  pratiquer  a  tra- 
yers  une  etroite  boutonniere  placee  en  avant  de  la  cloison,  ne 
donnant  qu’un  acces  insuffisant  pour  atteindre  les  parties  pro- 
fondes  de  la  deviation,  et  obligeant  Toperateur  a  manoeuvrer  ses 
instruments  sans  les  voir  :  elevateurs  a  lame  mousse,  ciseaux  et 
meme  pinces  a  pression  destinees  a  fracturer  le  vomer  et  la 
Crete  nasale  du  maxillaire  comme  le  pratique  Ballenger^. 

Tous  ces  precedes  de  resection  a  travers  une  boutonniere  ne 
permettent  pas  une  resection  complete  de  la  cloison  device 
comme  mon  precede  ouvert  ou  a  lambeau,  de  telle  sorte 
qu’ils  exposent  a  des  insucces  ou  a  des  resultats  incomplets. 

Le  nombre  des  resections  sous-muqueuses  que  j’ai  pratiquees 
d’apres  mon  precede  s’eleve  a  deux  cent  six.  J'ai  eu  seize 
perforations,  dont  treize  tres  petites,  de  la  grosseur  d’un  pois 
a  celle  d’une  tete  d’epingle.  Cinq  fois  elles  etaient  inevitables, 
car  elles  se  sont  produites  sur  un  tissu  cicatriciel  resultant 
d’operations  anterieures.  Six  de  ces  perforations  ont  eu  lieu  dans 
mes  quinze  premieres  operations,  alors  que  je  n’etais  pas  encore 
maitre  de  mon  precede. 

1.  John  Edwin  Rhodes.  Annales  of  otology,  nov.  1906. 

2.  W.-L.  Ballenger.  The  laryngoscope,  1906. 
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En  laissant  de  cote  ces  quinze  premieres  operations,  il  me 
reste  dix  perforations  sur  cent  quatre-vingt-onze  operations,  soit 
environ  5  pour  cent. 

En  considerant  que  dans  toutes  mes  operations  les  parties 
devices  (os,  aussi  bien  que  cartilages)  ont  ete  resequees  jusqu’a 
leurs  moindres  vestiges,  ce  nombre  peut  etre  regarde  comme 
minime ;  car,  plus  I’operation  est  complete  et  radicale,  plus  les 
chances  de  perforation  augmentent.  Cette  rarete  des  perforations 
de  ma  statistique  est  incontestablement  due  a  mon  procede 
operatoire ;  car  I’influence  de  ma  plus-value  comme  operateur 
est  compensee  par  la  proportion  croissante  des  cas  extraordi- 
nairement  difficiles  qui  me  sont  soumis  depuis  quelque  temps ; 
je  citerai,  par  example,  un  grand  nombre  de  cloisons  devices 
ayant  subi  une  ou  plusieurs  operations  anterieures. 

Dans  mon  procede  de  resection,  I’incision  de  la  muqueuse 
varie  suivant  la  forme  de  la  deviation  ;  aussi,  est-il  necessaire 
d’en  decrire  les  diverses  varietes. 

1“  Deviations  en  forme  de  crete.  —  Cette  variete  forme  I’ele- 
ment  fondamental  de  presque  toutes  les  deviations.  Vue  du 
cote  convexe,  elle  presente  un  angle  saillant  dont  le  sommet, 
plus  ou  moins  aigu,  peut  s’enfoncer  dans  le  cornet  inferieur  avec 
lequel  je  I’ai  vue  quelquefois  former  une  veritable  sympbyse 
osseuse.  La  crete  commence  en  general  en  avant,  pres  du  plan- 
cher  nasal,  et  se  dirige  en  arriere  et  en  haut,  suivant  une  pente 
plus  ou  moins  rapide  (fig.  1).  Le  commencement  de  la  deviation 
peut  exister  dans  la  partie  la  plus  anterieure  de  la  cloison,  dans 
la  narine  meme  ;  mais  le  plus  souvent,  il  se  montre  plus  pro- 
fondement;  et  quelquefois,  si  loin  en  arriere,  que  la  crete  est 
formee  d’os  principalement.  Comme  les  deviations  en  crete,  en 
depit  de  leur  direction  oblique,  sont  plus  horizontales  que  ver- 
ticales,  je  designe  leur  sommet  sous  le  nom  d’angle  horizontal  de 
la  deviation.  La  surface  de  la  crete  situee  au-dessous  de  cet 
angle  est  formee  en  avant  par  la  crete  incisive,  et  en  arriere  par 
le  vomer ;  cette  partie  de  la  deviation  est  done  habituellement 
de  nature  osseuse,  excepte  chez  quelques  jeunes  sujets  ou  la 
Crete  incisive  et  le  vomer  peuvent  etre  encore  surtout  cartilagi- 
neux.  La  surface  de  la  crete  placee  au-dessus  de  son  angle  hori¬ 
zontal  est  formee  en  avant  par  le  cartilage  quadrangulaire  et  en 
arriere  par  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide  se  concen- 
trant  au’  bas  a  angle  aigu  avec  le  vomer  ^fig.  3).  La  surface 
superieure  de  la  crete  presente  souvent  cette  anomalie  particu- 
liere  que  le  cartilage  chevauebe  sur  le  vomer  au  lieu  de  se  fixer 
a  son  bord 'superieur  (fig.  4),  de  telle  sorte  que  dans  ces  cas 
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I’apex  oil  angle  saillant  de  la  deviation  est  formd  entierement 
par  le  cartilage  applique  sur  la  surface  du  vomer.  Cette  variete 
a  ete  mentionnee  par  Killian.  La  profondeur  de  la  concavite  de 
la  deviation  en  forme  de  Crete  varie  en  raison  directe  de  la 
preeminence  de  Tangle  saillant.  Dans  les  cas  les  plus  typiques 
elle  forme  une  gouttiere  assez  profonde,  en  forme  de  V,  dont  les 
deux  branches  dans  des  cas  extremes  arrivent  en  contact  avant 
le  sommet  de  Tangle  rentrant  ou  la  gouttiere  devient  par  con¬ 
sequent  un  6troit  sillon.  La  paroi  inferieure  de  la  gouttiere  est 
formee  en  avant  par  la  Crete  incisive  et  en  arriere  par  le  vomer 
inclines  tous  les  deux  vers  la  fosse  nasale  opposee  ;  la  partie 
superieure  de  la  gouttiere  est  formee  en  avant  par  le  cartilage 
quadrangulaire,  en  arriere  par  la  lame  perpendiculaire  (fig.  5  a). 

Apres  une  resection  sous-muqueuse  complete,  comprenant  la 
Crete  et  le  vomer  devies,  la  gouttiere  ou  depression  qui  existait 
du  cote  concave  de  la  deviation  semble  avoir  ete  comblee  ;  si 
elle  persiste,  c’est  qu’on  a  neglige  d’enlever  une  partie  du 
vomer  et  de  la  Crete. 

On  designe  souvent  ces  deviations  en  forme  de  Crete  sous  les 
noms  d’exostose,  epine,  Crete  ou  eperon  sous-entendant  ainsi 
qu’elles  sont  pleines  et  n’ont  pas  par  consequent  de  cote  concave. 
La  dissection  pratiquee  au  cours  de  la  resection  sous-muqueuse 
m’a  vite  montre  la  rarete  de  ces  tuberosites  massives  naissant 
sur  une  cloison  plane  et  d’aplomb ;  et  j’ai  reconnu  que  ces 
epines  ou  exostoses  supposees,  que  j’avais  jadis  Thabitude  de 
scier,  sont  en  realite  le  sommet  de  deviations  osseuses  ou  carti- 
lagineuses  a  concavite  peu  prononcee. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  Crete  s’etend  fort  loin  en  arriere; 
il  n’est  pas  rare  de  la  voir  atteindre  le  bord  posterieur  du 
vomer,  lequel  cependant  reste  en  general  droit.  De  pareilles 
deformations  peuvent  etre  vues  par  la  rhinoscopie  posterieure 
(fig.  6).  La  statistique  de  mes  operations  comprend  quarante  et 
un  cas  de  deviation  en  forme  de  Crete. 

Deviations  a  double  courbure.  —  La  Crete  horizontale,  que 
j’ai  dit  etre  la  deformation  fondamentale  de  toute  deviation  de 
la  cloison,  se  rencontre  frequemment  seule  ;  mais  il  est  encore 
plus  frequent  de  voir  la  partie  de  la  deviation,  situee  au-dessus 
de  Tangle  saillant  de  cette  Crete,  presenter  elle-meme  une  cour¬ 
bure  angulaire  a  arete  verticale  (fig.  7).  Cette  arete  verticale  du 
cartilage  est  quelquefois  placee  tout  a  fait'en  avant,  dans  la 
narine  meme ;  d’autres  fois  plus  profondement.  Elle  commence 
en  bas  sur  Tarete  horizontale  et  s’eleve  quelquefois  jusqu’a  la 
lame  perpendiculaire ;  sa  saillie  est  variable,  a  peine  digne  d’etre 
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notee  dans  certains  cas ;  dans  d’autres,  s’etendant  jusqu’au  cor¬ 
net  inferieur  de  faQon  a  remplir  la  narine ;  sa  face  anterieure 
se  presentait  alors  comme  une  cloison  verticale  (fig.  7  et  8). 

Ma  statistique  comporte  121  cas  de  deviations  a  double  cour- 
bure  ou  angulaires  doubles. 

Deviations  sigmo'ides.  —  Cette  classe,  la  troisieme  par  ordre 
de  frequence,  est  assez  pauvre;  elle  presente  deux  varietes  : 
1“  Les  deviations  sigmoi'des  a  S  horizontal  dans  lesquelles  la 
partie  anterieure  de  la  cloison  presente  un  angle  vertical,  comme 
dans  la  deviation  angulaire  double;  mais  le  plan  posterieur  de 
cet  angle  vertical  a  une  longueur  demesuree,  de  telle  sorte  qu’il 
traverse  la  ligne  mediane  etcree  en  arriere  de  la  premiere  cour- 
bure  une  deuxieme  flexion  a  angle  saillant  dans  I’autre  fosse 
nasale ;  2“  Les  deviations  sigmoi'des  a  S  vertical  dont  la  saillie 
inferieure  presente  generalement  une  forme  angulaire  tres  mar¬ 
quee,  tandis  que  la  courbure  superieure  qui  est  formee  par  la 
lame  perpendiculaire  de  I’ethmo'ide  a  une  forme  plus  arrondie. 

Ma  statistique  operatoire  comprend  treize  deviations  sigmo'ides 
dont  deux  seulement  verticales. 

Deviations  arciformes  ou  en  forme  de  C.  —  Dans  cette 
variete,  le  cartilage  de  la  cloison  tout  entier  fait  saillie  dans  , une 
des  fosses  nasales,  comme  une  voile  gonflee  par  le  vent.  Cepen- 
dant,  meme  dans  cette  variete,  la  partie  osseuse  de  la  cloison 
presente  la  crMe  typique  des  deviations  angulaires  horizontales. 
Tout  le  squelette  de  la  cloison  y  prend  part ;  en  avant,  le  bord 
antero-inferieur  de  la  cloison  est  luxe  et  apparait  dans  la  narine 
du  c6te  concave  comme  une  arete  carlilagineuse. 

Dans  les  cas  extremes,  la  cloison  vient  s’appliquer  si  etroite- 
ment  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  que  celle-ci  est 
absolument  obliteree. 

Dans  d’autres  cas,  la  saillie  arciforme  de  la  cloison  proemine 
d’une  faQon  si  reguliere,  qu’elle  pent  passer  inapergue  et  laisser 
croire  que  le  cornet  inferieur  qui  vient  s’appliquer  centre  elle 
est  la  cause  de  I’obstruction  et'doit  etre  enleve. 

La  resection  de  la  cloison  est  cependant  la  seule  operation 
qui  convienne  dans  ce  cas;  car,  tandis  que  I’ablatioii  du  cornet 
inferieur  n’ouvre  que  le  meat  inferieur,  le  redressement  de  la 
cloison  agrandit  aussi  les  meats  moyen  et  superieur. 

D’apres  ma  pratique,  les  deviations  en  G  sont  rares,  car  ma 
statistique  n’en  comprend  que  dix  cas. 

La  luxation  du  bord  libre  ou  antero-inferieur  du  cartilage  de 
la  cloison,  dont  je  viens  de  signaler  la  relation  avec  les  devia¬ 
tions  arciformes,  constitue  une  complication  frequente  de  toutes 
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les  varietes  de  deviations;  et  on  la  rencontre  a  un  degre  leger 
chez  beaucoup  de  personnes  dont  la  respiration  nasale  ne  laisse 
rien  a  desirer.  A  I’etat  normal,  le  bord  inferieur  du  cartilage  de 
la  cloison  occupant  une  position  mediane  et  parfaitement  per- 
pendiculaire  est  absolument  cache  par  le  repli  cutane  qui  separe 
les  narines.  La  cloison  subit-elle  un  degre  d’accroissementexcessif 
ou  de  deviation  consequente,  il  se  deplace  et  fait  saillie  dans  Tune 
des  narines,  presque  toujourscelle  qui  correspondau  coteconcave 
de  la  deviation ;  cependant,  dans  un  cas,  je  I'ai  vu  faire  saillie  dans 
la  narine  correspondant  au  cote  convexe.  Devenu  libre  par  la 
perte  de  ses  connexions  avec  les  parties  qui  le  maintiennent 
dans  sa  position  normale,  il  tend  a  s’accroltre  par  son  bord  libre 
qui  fait  saillie  sur  la  peau  et  se  recourbe  sur  lui-meme,  creant 
ainsi  un  obstacle  reel  dans  la  narine  du  cote  concave  (fig.  9). 
Quoique  la  luxation  de  ce  bord  libre  du  cartilage  soit  frequente, 
elle  existe  le  plus  souvent  a  un  degre  trop  modere  pour  deman- 
der  le  commencement  de  la  resection  par  le  bord  libre  du  carti¬ 
lage.  Je  n’ai  juge  necessaire  de  commencer  la  resection  par  ce 
bord  libre  que  dans  vingt-deux  de  mes  operations. 

Deviations  irregulieres.  —  Vingt  et  une  deviations  operees 
par  moi  etaient  si  irregulieres,  qu’elles  echappaient  a  toute  clas¬ 
sification;  cependant  leurs  elements  caracteristiques  les  rappro- 
chaient  des  cas  formant  les  groupes  que  je  viens  de  decrire. 

Consequences  des  deviations  de  la  cloison  sur  la  respiration 
nasale.  —  L’existence  d’une  deviation  mSme  tres  prononcee, 
obstruant  a  peu  pres  completement  ou  completement  une  fosse 
nasale,  ne  constitue  pas  toujours  un  obstacle  a  la  respiration 
nasale ;  car  il  y  a  des  cas  ou  la  fosse  nasale  libre  est  si  vaste, 
quelle  remplit  facilement  I’office  des  deux.  La  gene  de  la  respi¬ 
ration  nasale  produite  par  une  deviation  n’est  done  pas  neces- 
sairement  proportionnee  au  degre  de  sa  courbure,  mais  depend 
aussi  d’autres  facteurs  accessoires.  Ainsi,  dans  des  fosses  nasales 
deja  etroites,  une  legere  deviation  peut  produire  une  telle  gene 
respiratoire  que  la  resection  s’impose;  tandis  que  des  fosses 
nasales  spacieuses  s’accommodent  d’une  deviation  meme  tres 
prononcee  et  laissent  la  circulation  de  I’air  suffisamment  libre. 

Pour  determiner  si  une  cloison  device  a  besoin  d’etre  rese- 
quee  ou  non,  il  faut  tout  d’abord  eliminer  I’obstruction  creee 
par  la  congestion  des  cornets,  en  faisant  une  application  d’adre- 
naline.  Si,apres  disparition  de  toute  hyperhemiedelamuqueuse, 
une  fosse  nasale  reste  encore  assez  obstruee  par  la  deviation 
pour  produire  une  respiration  sifllante,  I’autre  narine  etant 
bouchee,  la  resection  est  indiquee ;  a  moins,  cependant,  que 
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-I’autre  fosse  nasale  soil  si  ample,  que,  lorsqu’elle  est  ouverte, 
elle  suffise  larg-ement  aux  besoins  de  la  respiration. 

II  me  semblerait  pueril  d'insister  autant  sur  ce  point  de  pra 
tique,  si  je  n’avais  pas  la  certitude  de  resections  de  la  cloison 
pratiquees  inutilement.  • 

Description  de  I’operation 

Soins  preliminaires.  —  L’operation  doit  se  faire,  autant  que 
possible,  en  se  conformant  aux  regies  de  I’antisepsie  que  je  sup¬ 
pose  connues. 

On  coupera  soigneusement  les  vibrisses  du  vestibule  nasal, 
causes  d’infection  et  d’obscurite.  On  pratiquera  le  nettoyage  des 
narines  etde  la  partie  anterieure  de  la  cloison  avec  des  tampons 
humides  et,  an  besoin,  des  pulverisations  alcalines;  mais  on 
doit  eviter  I’emploi  des  antiseptiques,  qui  non  seulement  sont 
insuffisants,  car  ils  ne  peuvent  aseptiser  tons  les  coins  et  recoins 
du  champ  operatoire,  mais  sont  dangereux,  parce  que,  en  dimi- 
nuant  la  vitalite  de  I’epithelium,  ils  diminuent  la  force  de  resis¬ 
tance  de  la  muqueuse  aux  causes  d’infection.  S’il  existe  du 
catarrhe  nasal  ou  de  I’eczema  des  narines,  on  remettra  I’opera- 
tion,  autant  que  possible,  apres  la  guerison  de  ces  etats  patho- 
logiques. 

Si  I’operation  est  faite  en  vue  de  creer  une  voie  d’acces,  en 
vue  d’une  operation  de  sinusite,  elle  sera  forcement  pratiquee 
sur  des  parties  infectees;  mais  la  resistance  naturelle  de  la 
muqueuse  nasale  a  I’infection  est  si  grande,  que,  meme  dans  ces 
conditions  particulierement  defavorables,  il  est  rare  d’avoir  des 
accidents  septiques  a  la  suite  de  la  resection  sous-muqueuse. 
J’ai  toujours  obtenu  des  resultats  si  satisfaisants  que  je  compte 
sur  la  reunion  par  premiere  intention  dans  tons  les  Cas  d'operation. 

Position  du  sujet.  —  Pendant  la  plus  grande  partie  de  I’ope- 
ration,  et  quelquefois  toute  I'operation,  le  patient  estetendu  sur 
un  fauteuil,  dans  une  position  intermediaire  entre  la  station 
couchee  et  la  station  assise. 

Le  fauteuil  de  Yale,  dont  je  me  sers,  est  a  long  dossier;  il 
pent  s’elever,  s’abaisser,  tourner  et  etre  mis  sous  tous  les  angles 
desirables,  enfin,  il  pent  au  besoin  se  changer  en  table  d’ope- 
ration,  si  cela  est  necessaire.  Tout  fauteuil  remplissant  ces  con¬ 
ditions  pent  remplacer  le  fauteuil  de  Yale,  pourvu  que  les  bras 
puissent  etre  enleves,  de  facon  a  permettre  au  chirurgien  de  se 
tenir  le  plus  pres  possible  de  I’opere.  Il  y  a  de  nombreux  avan- 
tages  k  avoir  ainsi  le  patient  a  moitie  couche  et  assis.  Sa  tete, 
confortablement  appuyee,  pent  etre  mise  dans  toutes  les  posi- 
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tions  qu’on  veut ;  les  syncopes  ne  sont  plus  a  craindre ;  le  chirur- 
gien  surveille  sans  fatigue  le  champ  operatoire.  La  position  cou- 
chee  qui  rend  beaucoup  plus  accessible  a  la  vue  les  parties 
anterieures  et  superieures  des  fosses  nasales,  facilite  I’execution 
des  premiers  temps  de  I'operation  :  incision  de  la  muqueuse, 
depouillement  et  resection  du  cartilage.  II  est  beaucoup  plus 
commode,  au  contraire,  d’avoir  le  patient  assis  pour  la  resection 
de  la  partie  osseuse  de  la  cloison,  surtout  de  la  crete  palatine 
et  de  la  base  du  vomer.  On  peut  cependant,  si  les  syncopes  sont 
a  craindre,  pratiquer  cette  partie  de  I’operation  sur  un  sujet 
couche  ;  mais  alors  le  chirurgien  est  oblige  de  se  pencher  forte- 
ment  sur  I’opere.  Pour  le  tamponnement  final,  il  est  necessaire 
que  le  patient  soit  assis  et  la  tete  droite.  La  tendance  a  la  syn¬ 
cope  cesse,  d’ailleurs,  presque  toujours,  quand  I’operation  est 
mise  en  train;  et  les  operes  sont  capables  de  se  tenir  assis  la 
tete  droite,  a  peu  d’exceptions  pres,  vers  la  fin  de  I’operation. 

Mode  d'eclairage.  —  Le  miroir  frontal  babituel  ne  convient 
nullement,  a  mon  avis,  pour  eclairer  les  fosses  nasales  pendant 
cette  operation.  D’abord,  le  chirurgien  se  trouve  limite  dans  ses 
mouvements,  car  sa  tete  doit  occuper  une  position  a  peu  pres 
invariable  relativement  a  la  source  lumineuse  dont  le  miroir 
reflechit  les  rayons  pour  les  concentrer  sur  I’objet  illumine.  II 
:  est  aussi  oblige  de  tenir  la  tete  a  une  distance  determinee  de  la 
■  figure  du  patient,  pour  que  le  foyer  soit  juste  dans  les  fosses 
nasales.  S’il  veut  approcher  la  tete  pourmieux  voir  un  detail  du 
champ  operatoire,  il  deplace  le  foyer  et  produit  au  contraire 
.  I’obscurcissement  du  point  examine.  Enfin,  I’eclat  meme  de  la 
source  lumineuse  I’eblouit  et  le  gene.  La  lampe  electrique 
frontale  de  Kirstein  est  la  source  lumineuse  qui  m’a  donne  le 
.  plus  de  satisfaction.  Elle  a  I’avantage  de  produire  des  rayons 
paralleles,  de  telle  sorte  qu’on  obtient  un  eclairage  parfait 
des  parties  les  plus  profondes  ;  on  peut  changer  comme  on 
veut  la  distance  focale  de  cett4  lampe,  de  telle  sorte  que  I’ope- 
rateur  peut,  pour  voir  un  detail  minutieux,  approcher  Foeil  a 
quelques  centimetres  du  champ  operatoire  et  cependant  I’avoir 
brillamment  eclaire ;  comme  il  porte  au  front  la  source  de  la 
lumiere,  il  peut  prendre  toutes  les  positions  possibles,  quelle 
que  soit  I’attitude  donnee  a  I’opere.  L’emploi  de  la  lampe  de 
Kirstein  reclame  un  petit  apprentissage ;  de  plus,  comme  les 
petites  ^impoules  doivent  etre  illuminees  au  maximum,  on  en 
brule  quelques-unes;  aussi  doit-on  en  avoir  des  rechanges  suf- 
fisantes.  Pour  terminer  cette  question  d’eclairage,  j’ajouterai  un 
petit  detail.  Les  operateurs  affliges  d’un  vice  de  refraction  ou 
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d’accommodation  doivent  avoir  des  lunettes  leur  permettant  la 
vision  distincte  du  champ  operatoire  a  quinze  centimetres,  car 
certains  details  operatoires  qui  se  passent  dans  les  profondeurs 
des  fosses  nasales  reclament  la  vision  minutieuse  d’un  graveur. 
J’ai  vu  des  operateurs  presbytes,  tres  genes,  cesser  de  I’etre  apres 
avoir  mis  des  verres  assez  forts  pour  la  vision  de  pres. 

Anesthesie.  —  Pour  tous  mes  operes  Sges  de  plus  de  dixans, 
je  n’ai  jamais  employe  que  I’anesthesie  locale  obtenue  de  la 
fapon  suivante  :  d’abord  un  badigeonnage  des  deux  faces  de  la 
cloison  avec  la  solution  d’adrenaline  a  0/00  ;  apres  deux  ou  trois 
minutes,  quand  la  paleur  et  la  retraction  de  muqueuse  se 
montrent,  j’applique  sur  les  deux  faces  de  la  cloison  du  chlorhy- 
drate  de  cocaine  en  cristaux  en  flocons,  que  jetends  sur  la 
muqueuse  avec  des  petits  tampons  montes  legerement  humides. 
Au  bout  de  trois  a  cinq  minutes,  I’anesthesie  est  complete  et 
I’operation  peut  commencer. 

Le  revetementcutane  de  la  partiela  plus  anterieure  de  la  cloi¬ 
son  ne  se  laisse  pas  penetrer  par  des  applications  d’anesthesiques 
en  surface. 

Je  faisais  autrefois  en  cet  endroit  une  injection  de  cocaine; 
j’y  ai  renonce  parce  que  j’ai  vu  qu’en  deposant  quelques  cris¬ 
taux  de  cocaine  dans  la  partie  la  plus  anterieure  de  ma  premiere 
incision  de  la  muqueuse,  j’obtenais  une  anesthesie  de  la  region 
cutanee  placee  au-devant,  aussi  facilementqu’avecune  injection. 

Ge  mode  d’application  de  la  cocaine  en  poudre  est  superieur 
aux  solutions ;  I’anesthesie  est  plus  rapide,  plus  complete  et 
moins  dangereuse ;  je  n’ai  jamais  eu  d’accident  cocainique  autre 
qu’un  peu  de  loquacite  ou  de  tachicardie.  J’attribue  cette  inno- 
cuite  a  ce  que  I’elTet  anesthesique  local  est  si  prompt  qu’on  use 
moins  de  cocaine,  et  a  ce  qu’elle  ne  se  repand  pas  au  dela  des 
limites  qu’on  desire,  ce  qui  fait  qu’il  y  en  a  beaucoup  moins 
d’absorbee.  Des  que  I’opere  se  plaint  de  sentir,  je  fais  une  nou- 
velle  application  de  cocaine  en  poudre  dans  I’endroit  sensible. 
J’en  fais  aussi  aucours  de  I’operation,  dans  un  but  hemostatique, 
quand  besoin  est,  car  si  I’adrenaline  fait  mieux  retracter  lesvais- 
seaux  d’une  muqueuse  intacte,  la  cocaine  reussit  mieux  pour 
arreter  un  ecoulement  de  sang  dans  la  plaie  operatoire. 

Ce  mode  d’anesthesie  m’a  permis  de  pratiquer  des  resections 
completes  de  la  cloison  sur  des  enfants  de  sept  a  dix  ans  sans 
manifestation  de  douleur  de  leur  part.  Pour  les  tout  petits 
enfants,  j’associe  a  I’anesthesie  locale,  I’emploi  du  chloroforme  ; 
mais  je  donne  de  ce  dernier  juste  assez  pour  obtenir  une  demi- 
inconscience,  me  reposant  sur  la  cocaine  pour  la  suppression  de 
la  douleur. 
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Aides.  —  Deux  aides  sent  necessaires  :  un  pour  tenir  les 
narines  ouvertes  avec  les  retracteurs  ;  I’autre  pour  eponger  le 
champ  operatoire,  a  I’aide  de  tampons  months  dont  il  faut  au 
moins  60  ;  car  il  est  important  de  tenir  toujours  bien  assechee  la 
ligne  de  la  separation  du  muco-perichondre,  pour  eviter  la 
perforation;  et  une  goutte  de  sang  suffit  a  la  cacher. 

Speculums.  —  Les  speculums  ordinaires  du  nez  ne  con- 
viennent  pas  pour  cette  operation,  parce  que  leurs  valves  lixees 
Tune  a  I’autre  dans  une  direction  parallele  doivent  forcement 
etre  placees  aux  deux  extremites  d’un  meme  diamelre  de  la 
narine,  et  avoir  la  meme  direction  ;  d’ou  il  resulte  que  lorsque 
Tune  est  bien  placee,  I’autre  gene  la  vue. 

Pour  eviter  ces  inconvenients,  j’emploie  des  retracteurs 
etroits  et  plats,  coudes  a  angle  droit  et  tenus  par  un  aide 

(fig.  10  R) 

Gomme  ils  sont  independants  I’un  de  I’autre,  on  pent  les 
mettre  ou  Ton  veut  et  ouvrir  la  narine  dans  toutes  les  directions 
qu’on  desire. 

Chez  les  enfants,  les  valves  des  retracteurs  doivent  etre  tres 
■  etroites  ;  elles  n’ont  que  cinq  millimetres  de  large.  Un  ou  deux 
retracteurs  a  longue  valve  (fig.  10  Q)  servent  k  soutenir  et  aecar- 
ter  les  parties  molles  de  la  cloison  pendant  la  section  du  cartilage 
ou  la  resection  de  la  cloison  osseuse. 

Incision  de  la  muqueuse.  —  Son  trace  varie  suivant  la  forme 
de  la  deviation.  Pour  les  deviations  possedant  une  arete  verti- 
cale  et  une  horizontale,  et  qui  forment  la  grande  majorite,  je 
fais  une  incision  en  L  ;  la  branche  verticale  suit  I’arete  verticale, 
commengant  le  plus  haut  possible  et  descendant  jusqu’au  plan- 
cher  du  nez;  la  branche  horizontale  partant  du  pied  de  la  pre¬ 
miere  et  s’etendant  plus  ou  moins  en  avant  (fig.  11  a  h  c). 

Leur  reunion  circonscrit  un  lambeau  figurant  un  L  renverse 
dont  la  partie  ouverte  regarderait  en  avant. 

Les  deviations  en  forme  de  Crete,  sans  angle  vertical,  com- 
mencent  en  general  a  une  profondeur  considerable  laissant  au- 
devant  d'elles  une  grande  surface  de  la  cloison  absolument  plane. 
Dans  ces  cas,  je  fais  une  incision  verticale  juste  a  I'extremite 
anterieure  de  la  Crete,  commengant  en  haut  au  meme  niveau 
que  la  partie  la  plus  elevee  de  la  Crete,  et  descendant  jusqu’au 
plancher  de  la  fosse  nasale.  A  cette  incision  primitive,  dont  je  me 
contentais  autrefois,  j’ai  trouve  avantageux  d’ajouter,  pour  faire 
la  premiere  incision  au  traverse  de  cartilage,  dans  le  cartilage 
nu,  une  courte  incision  horizontale  dirigee  en  avant,  le  long  du 
plancher  nasal  (fig.  1  a  a  A),  ainsi  dessinant  le  contour  d’un 
petit  lambeau  en  L. 
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Dans  les  deviations  en  Crete  arrivant  jusqu’au  vestibule, 
j’emploie  I’incision  en  L  renverse  exactement  comme  pour  les 
deviations  a  deux  angles  (fig.  11). 

Dans  le  cas  de  luxation  du  bord  anterieur  du  cartilage,  et  de 
saillie  de  ce  bord  dans  une  des  narines,  il  faut  d’abord  faire  une 
incision  le  long  de  ce  bord  et  resequer  par  cette'  ouverture  tout 
ce  qu’on  peut  du  cartilage ;  la  partie  posterieure  de  la  deviation 
sera  ensuite  attaquee  an  moyen  d’une  simple  incision  verticale 
pratiquee  le  long  de  Tangle  vertical,  du  cote  de  la  convexite 
(fig.  12). 

Les  deviations  sigmoides  en  S  horizontal  ne  reclament  pas  une 
incision  de  forme  speciale.  Je  pratique  sur  la  convexite  de  la  pre¬ 
miere  courbure  Tincision  habituelle  en  L  retourne.  Grace  a  cette 
incision,  on  atteint  facilement  la  courbure  posterieure  situee 
profondement. 

Cette  meme  incision  sert  aussi  pour  les  deviations  arciformes, 
Tincision  verticale  doit  alors  correspondre  au  point  le  plus  con- 
vexe  du  C  (fig.  11). 

Enfin,  dans  les  cas  tres  raresde  deviation  sigmoi'de  a  S  verti¬ 
cal,  on  atteint  tres  bien  la  courbure  superieure  avec  cette  inci¬ 
sion  en  L. 

Comme  on  le  voit,  j'incise  toujours  la  muqueuse  du  cotecon- 
vexe  de  la  deviation,  excepte  dans  le  casde  luxation  du  cartilage, 
ou  je  la  pratique  sur  le  bord  meme  du  cartilage  luxe.  Cette  pra¬ 
tique  est  justifiee  par  Tadherence  plus  grande  de  la  muqueuse 
du  cote  convexe  de  la  deviation;  de  telle  sorte  que  si  Ton  com- 
menpait  du  cote  concave,  on  aurait  une  bien  plus  grande  diffi- 
culte  &  denuder  le  cartilage  sans  perforation,  et  surtout  a  rese¬ 
quer  la  partie  osseuse  de  la  cloison. 

J’incise  la  muqueuse  avecmon  couteauen  rondache  (D,  fig.  10), 
excepte  dans  le  cas  ou  Tincision  se  fait  sur  le  bord  libre  du  car¬ 
tilage,  ou  j’emploie  le  couteau  (E,  fig.  10). 

Cette  premiere  incision  doit  sectionner  non  seulement  la 
muqueuse,  mais  aussi  le  perichondre  et  ne  pas  craindre  d’enta- 
mer  un  peu  le  cartilage. 

On  sera  surainsi,  en  decollant  la  muqueuse,  d’entrainer  avec 
elle  le  perichondre  qu’on  a  le  plus  grand  interet  a  conserver,  au 
point  de  vue  du  resultat  final  de  Toperation.  En  elfet,  si  on  le 
sacrifiait,  on  n’aurait,  apres  guerison,  qu’une  cloison  molle  et 
membraneuse. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  c’etait  la  regie;  mais  mon 
experience  contredit  cette  assertion. 

Chez  les  enfants,  on  voit,  apres  une  resection  de  cartilage,  la 
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cloison  reprendre  sa  fermete  dans  un  temps  tres  court,  en 
quelques  semaines ;  chez  les  adultes,  le  meme  phenomene  se 
produit,  mais  beaucoup  plus  lentement. 

J’ai  fait  constater  ces  resultats  par  de  nombreux  confreres  : 
ils  ne  sont  done  pas  une  illusion,  mais  une  realite. 

Je  dois  ajouter  que,  en  general,  la  partie  de  la  cloison  corres- 
pondant  a  la  partie  osseuse  resequee  reste  flaccide. 

Critique  da  trace  de  I'incision.  — -  Gomme  je  I’ai  dit,  au  debut 
de  cet  article,  le  trace  de  mon  incision  differe  de  celui  de  la 
grande  majorite  des  operateurs  ;  car  presque  tons  ont  adopte 
I’incision  de  Killian  qui  commenpant  en  bas  a  un  1/2  centimetre 
en  arriere  du  bord  mobile  de  la  cloison,  se  termine  a  1  centi¬ 
metre  en  arriere  de  ce  meme  bord  en  haut,  incision,  par  con¬ 
sequent,  non  parallele  mais  un  peu  oblique  par  rapport  au  bord 
mobile  de  la  cloison.  Quelques  autres  chirurgiens,  suivant 
I’exemple  de  Hajek,  font  leur  incision  initiate  directement  sur 
le  bord  inferieur  libre  du  cartilage. 

Le  dos  et  le  plancher  du  nez  formant  un  angle  ouvert  en 
arriere,  et  la  distance  de  I’un  a  I’autre  decroissant  rapidement 
a  mesure  qu’on  se  rapproche  de  I’ouverture  des  narines,  il  en 
resulte  que  plus  I’incision  est  anterieure,  moins  elle  donne 
d’espace  pour  atteindre  le  champ  operatoire  ;  et  que,  si  elle  est 
faite  tout  a  fait  a  I’entree  des  narines,  comme  I’incision  de  Killian, 
elle  merite  veritablement  le  nom  de  boutonniere  que  lui  a  donne 
Evhard  Muller  (FranA:eZ.s  ArcAt’y  fur  Laryngologie,  vol.  15). 

Une  resection  complete  de  la  deviation  a  travers  une  ouverture 
si  etroite  n’est  possible  que  si  la  deviation  est  simple  et  peu 
etendue.  Mais  qu’elle  possede  une  arete  verticale  prononcee, 
qu’on  ait  a  enlever  la  partie  osseuse  de  la  cloison,  cette  incision 
est  completement  insuflisante.  Le  long  speculum  de  Killian,  loin 
d’etre  utile,  contribue,  dans  ce  cas,  a  rendre  I’operation  encore 
plus  difficile,  car  il  remplit  a  lui  seul  Tetroite  ouverture  par 
laquelle  on  doit  operer.  Dans  les  cas  ou  la  deviation  est  profon- 
dement  situee,  I’incision  anterieure  a  encore  I’inconvenient  de 
forcer  a  resequer  inutilement  une  portion  plane  de  la  cloison 
avant  d’atteindre  la  partie  device.  Enfin  la  resection  de  I’os  au 
fond  de  cette  longue  poche  a  ouverture  etroite,  se  fait  forcement 
a  I’aveuglette  et  expose  a  toutes  sortes  d’accidents  dont  le 
premier  est  la  perforation  de  la  muqueuse. 

Au  contraire,  mon  incision  en  L  donne  un  acces  libre  et  large 
au  siege  meme  de  la  deviation,  sans  qu’on  ait  a  sacrifier  la 
muqueuse  du  cote  convexe.  Quand  la  deviation  possede  une 
arete  verticale,  I’incision  pratiquee  le  long  de  cette  Crete,  dans 
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ua  endroit  ou  il  y  a  un  espace  suffisant  entre  le  dos  et  le 
plancher  du  nez,  offre  toute  facilite  pour  detacher  la  muqueuse 
au  dela  de  I’arete  ;  car  les  instruments  n’ont  pas  a  contourner 
son  point  saillant ;  mais  a  partir  de  ce  point  pour  poursuivre  la 
denudation  soit  en  avant,  soit  en  arriere. 

Dans  les  deviations  a  Crete  horizontale,  I’incision  verticale  pra- 
tiquee  loin  de  I’ouverturedes  fosses  nasales  donne  une  ouverture 
suffisante  pour  mettre  a  jour  la  deviation. 

Grice  a  mon  incision  en  L  on  a  un  lambeau  de  muqueuse,  qui 
etant  retracte,  permet  de  couper  le  cartilage  a  nu,  sous  le  controle 
de  la  vue,  et  non  a  I’aveuglette  par  dessous  la  muqueuse. 

Enfin,  avec  I’incision  de  Killian,  si  on  fait  malheureusement 
une  perforation  de  la  muqueuse  du  cote  concave,  cette  perfora¬ 
tion  se  trouve  placee  tout  a  fait  en  avant,  dans  I’endroit  le  plus 
defavorable  pour  sa  guerison  ;  de  plus,  elle  se  trouve  juste  en 
face  de  I’incision  de  la  muqueuse  de  I'autre  cote  ;  tandis  que  si 
pareille  mesaventure  arrivait  avec  mon  incision  en  L,  la  perfo¬ 
ration  de  la  muqueuse  du  cote  concave  serait  recouverte  par  le 
lambeau  de  la  muqueuse  du  cote  convexe. 

Instruments  employes  pour  le  decollement  de  la  muqueuse 
eidu  perichondre.  —  La  plupart  des  instruments  imagines  dans 
ce  but  sont  demesurement  grands  et  massifs  ;  et  semblent  avoir 
ete  inspires  par  I’appareil  instrumental  des  resections  ordinaires. 
II  ne  s’agit  pas  ici  de  racier  un  tibia;  mais  de  detacher  soigneu- 
sement  les  parties  membraneuses  de  la  cloison,  avec  des  instru¬ 
ments  qu’on  est  oblige  de  diriger  presque  parallelement  a  la 
surface  a  decouvrir,  a  cause  de  la  situation  de  la  cloison  entre 
deux  etroites  cavites  ;  de  plus,  la  cloison  cartilagineuse  molle  et 
elastique  ne  se  prete  pas  comme  I’os  au  grattage  avec  des  ins¬ 
truments  ressemblant  a  des  detache-tendons.  Le  cheminement 
doit  se  faire  dans  des  espaces  tres  retrecis,  contourner  des 
angles,  et  tout  cela  a  une  profondeur  qui  atteint  d’apres  mes 
mensurations  5  a  7  centimetres.  L’elevateur  doit  done  etre  assez 
mince  pour  convenir  aux  fosses  nasales  les  plus  etroites,  assez 
long  pour  atteindre  les  parties  les  plus  profbndes,  et  en  memo 
temps  assez  courbe  pour  contourner  les  angles  saillants  et 
epouser  la  surface  de  la  cloison  de  fapon  a  ne  pas  perforer  la 
muqueuse. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  separation  peut  etre  faite  avec 
un  elevateur  mousse  ;  mais  pour  les  cretes,  le  fond  de  la  conca- 
vite  de  la  cloison,  les  cicatrices  qui  peuvent  etre  restees  apres 
une  operation  anterieure,  et,  tres  souvent,  la  saillie  de  chaque 
cote  de  la  Crete  incisive  et  du  vomer,  il  faut  une  dissection 
soigneuse  avec  des  lames  aigues. 
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II  faut  done  un  elevateur  mousse  et  un  tranchant  (fig.  10, 
L  et  M)  ;  de  plus,  outre  les  elevateurs  a  long  manche  il  en  faut 
un  a  manche  court  (fig.  10,  WX),  pour  le  decollement  de  la 
muqueuse  de  la  partie  anterieure  de  la  cloison ;  car  on  travaille 
mal  sur  un  point  rapproche  avec  un  instrument  a  manche  trop  long. 

Enfin,  les  couteaux  a  lame  ronde  de  formes  variees  (fig.  10, 
E,  D,  A)  sont  tres  utiles  pour  separer  le  p6rioste  dans  les 
endroits  on  une  fine  dissection  est  necessaire. 

Separation  des  parlies  molles  dii  cote  convexe.  —  On 
commence  d’abord  par  detacher  du  cartilage  le  petit  lambeau 
en  L  (fig.  11,  a,  b,c,).  Comme  il  faut  le  rabattre  d’arriere  en 
avant,  il  y  a  la  une  apparente  difficulte  qui  a  empeebe  bien  des 
operateurs  d’adopter  mon  precede.  En  realite,  cette  separation 
est  facile,  si  on  a  soin  de  retracter  fortement  en  arriere  I’aile  du 
nez  de  fapon  a  donner  le  plus  de  jeu  possible.  On  commence 
cette  denudation  du  cartilage  avec  un  elevateur  mousse  (fig.  10,  W) . 

Si  la  separation  des  parlies  molles  ne  se  fait  pas  facilement, 
cela  montre  que  Fincision  premiere  n’a  pas  ete  assez  profonde. 
Assez  souvent  Funion  du  perichondre  avec  le  cartilage  est  assez 
intime  pour  demander  une  dissection  avec  lecouteau  I  (fig.  10  I) 
on  avec  Felevateur  tranchant  X  (fig.  10). 

Le  lambeau  anterieur  detache  etrabattu  en  avant,  on  procede 
a  la  separation  de  la  muco-perichondre  sur  la  surface  de  la  devia¬ 
tion  situee  en  arriere  de  Fincision  verticale  (a,  A,  fig.  11). 

Cette  separation  est  d’ordinaire  facilement  pratiquee  avec 
Felevateur  mousse  sur  toute  la  partie  de  cette  surface  placee  au- 
dessus  de  la  crete  horizontale ;  mais,  au-dessous  de  la  Crete,  Fadhe- 
rence  des  parties  molles  au  vomer  et  a  la  Crete  maxillaire  est 
quelquefois  telle  qu’on  est  oblige  de  la  remettre  apres  Fenle- 
vement  d’une  partie  du  cartilage  devie,  ce  qui  rend  ces  parties 
plus  accessibles. 

Incision  du  cartilage  et  separation  des  parties  molles  du  cote 
convexe.  —  Je  pratique  la  premiere  incision  a  travers  le  carti¬ 
lage  avec  le  couteau  a  lame  ronde  qui  me  sert  a  inciser  la 
muqueuse  (fig.  10  D).  Sa  lame  est  mince  et  doit  etre  tranchante 
comme  celle  d’un  rasoir,  car  Fexperience  m’a  demontre  qu’avec 
un  couteau  semblable  qui  penetre  dans  le  cartilage  comme  dans 
du  beurre,  on  court  beaucoup  moins  de  risque  de  perforer  la 
muqueuse  du  cote  concave  qu’avec  un  couteau  a  lame  epaisse. 
Gar,  avec  un  instrument  a  lame  fine  qu’on  pent  tenir  comme 
une  plume  a  ecrire,  on  est  guide  par  le  sens  du  toucher,  et  on  ne 
risque  pas  de  faire  des  echappees.  Cela  est  si  vrai  que  j’ai 
renonce,  pendant  la  section  du  cartilage,  a  introduire  un  doigt 


PATHOLOGIE 


THERAPliUTIQUE 


695 


dans  la  narine  opposee  pour  sentir  et  guider  la  lame  de  mon 
instrument  sur  la  muqueuse. 

Cette  manoeuvre  a  I’inconvenient  de  presenter  la  muqueuse 
au  tranchantetde  lui  faire  courir  le  danger  quel’onveut  eviler. 
Je  me  trouve  beaucoup  mieux  de  ne  me  reposer  que  sur  les 
sens  du  tact  et  de  la  vue,  en  pratiquant  cette  section. 

Avant  de  pratiquer  cette  incision,  le  lambeau  muqueux  ante- 
rieur  en  L  est  retracte  en  avant  et  en  haut  avec  le  retracteur 
(fig.  10,  R),  et  quelquefois,  dans  les narinesetroites,  avec  I’origine 
(fig.  10,  U).  Dans  les  deviations  ordinaires  a  deux  angles,  cette 
premiere  incision  du  cartilage  est  faite  parallelement  au  dos  du 
nez,  au  ras  du  bord  adherent,  du  lambeau  anterieur  (fig.  13, 
a, A).  Avec  le  meme  couteau,  on  fait  unedeuxieme  incision  dansle 
cartilage,  le  longdu  bord  inferienr  delacloison.  On  circonscrit 
ainsi  un  lambeau  triangulaire  a  base  posterieure  (fig.  13,  a.  A,  c). 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  lorsque  la  deviation  ne  possede 
pas  une  Crete  verticale  tres  prononcee,  on  pent  proceder  au 
decollementde  la  muqueuse  du  cAte  concave  avec  un  elevateur 
mousse  (L)  introduit  a  travers  I’incision  du  cartilage  et  dirige  en 
arriere  (fig.,l5).  Mais,  dans  les  cas  si  nombreux  ou  Tangle  ver¬ 
tical  est  si  prononce  que  la  partie  anterieure  de  la  cloison 
device  parait  transversale,  comme  on  pent  s’en  rendre  compte 
en  examinant  les  figures  7  et  8,  il  est  necessaire  de  commencer 
la  separation  de  la  muqueuse  du  cote  concave  avec  une  spatule 
en  forme  de  houe  (V)  qui  libere  le  lambeau  cartilagineux  qu’on 
saisit  ensuite  avec  une  pince  a  griffe.  Ce  lambeau  tire  en  avant 
permet  de  continuer  le  decollement  des  parties  molles  du  cote 
concave  avec  un  elevateur  mousse. 

La  large  ouverture  ainsi  obtenue  permet  le  decollement  du 
muco-perichondre  du  cote  concave  le  plus  minutieux  et  sans 
crainte  de  perforation,  car  le  champ  operatoire  est  sous  Tceil  du 
chirurgien  qui  s’aperpoit  tres  vite  des  endroits  adherents  ou 
Televateur  aforme  tranchante  doit  etre  substitue  a  Televateur 
mousse. 

Comme  du  cote  convexe,  c’est  le  long  de  la  Crete  palatine  et 
du  vomer  que  les  adherences  sont  surtout  solides  et  il  est  sou- 
vent  preferable  d’en  differer  la  dissection  apres  la  resection  de  la 
partie  superieure  du  cartilage. 

Le  decollement  des  parties  molles  du  cote  concave,  dans  les 
autres  varietes  de  deviation,  se  pratique  comme  pour  la  forme 
&  angle  vertical. 

Dans  les  deviations  en  forme  de  Crete,  on  faitau  cartilage 
une  incision  verticale  le  long  de  la  base  du  petit  lambeau  de 
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muqueuse  detache  du  cote  convexe.  Au  pied  de  cette  incision, 
on  fait  une  incision  horizontale  et  on  circonscrit  ainsi  un  petit 
lambeau  cartilagineux  qui  donne  libre  acces  du  cote  concave,  ou 
le  decollement  de  perichondre  et  de  la  muqueuse  n'est  en  gene¬ 
ral  pas  difficile,  vul’absence  d’angle  vertical. 

On  agit  de  meme  dans  les  deviations  arciformes  et  sigmoi’des. 

Resection  du  cartilage.  —  Avant  de  resequer  le  cartilage, 
I’operateur  doit  s'assurer  qu’il  est  absolument  libre  de  toute 
adherence  aux  parties  molles  de  la  cloison,  de  peur  d’arracher 
un  morceau  de  muqueuse  et  de  produire  une  perforation. 

Dans  les  cas  ou  Ton  a  pu  denuder  entierement  les  deux  faces 
du  cartilage  sans  etre  oblige  d'en  enlever  une  partie  pour  se 
donner  du  jour,  on  I’enleve  en  une  seule 'piece  de  la  fapon  sui- 
vante.  Un  couteau  a  cartilage  d’Ingals  (fig.  10,  H)  est  introduit 
du  cote  concave  jusqu’au  fond  de  la  poche  formee  par  la 
muqueuse  detachee;  sa  pointe  est  alors  tournee  vers  le  cartilage 
et  le  perfore  a  sa  partie  la  plus  postero-inferieure  ;  puis  on  le 
tire  en  avant  de  facon  a  pratiquer  une  incision  horizontale  le 
long  de  la  base  du  cartilage.  Pour  pratiquer  la  section  poste- 
rieure,  on  choisit  un  des  deux  couteaux  angulaires  (fig.  10, 
J,  K),  dont  la  lame  regarde  en  bas  ;  le  couteau  est  porte  a 
Tangle  postero-superieur  de  la  poche  et  la  pointe  etant  piquee 
en  ce  point  du  cartilage,  elle  est  conduite  en  bas  de  fagon  a  aller 
rejoindre  le  point  initial  de  Tincision  horizontale  (fig.  17,  18). 

Enfin,  du  sommet  de  cette  deuxieme  incision,  on  en  fait  partir 
une  troisieme  qui  longe  le  bord  sup^rieur  de  la  deviation  du  carti¬ 
lage  et  vient  rejoindre  le  sommet  de  la  premiere  incision  verticale 
pratiquee  tout  a  fait  en  avant  sur  le  cartilage  (fig.  18,  A,  c). 

Le  cartilage  se  trouvant  ainsi  libere  de  toute  attache,  est  retire 
d’une  seule  piece  a  travers  Tincision  de  la  muqueuse.  Toute  la 
mancBuvre  est  faitesous  le  controle  de  la  vue,  et  peut  par  con¬ 
sequent  etre  modifiee  suivant  les  besoins ;  elle  n’expose  a  aucun 
danger  de  perforation  comme  avec  Temploi  des  couteaux  en 
fourche  ou  rotatifs. 

Dans  les  cas  oil  la  forme  de  la  deviation  ne  permet  pas  une 
denudation  facile  de  tout  le  cartilage,  il  vaut  mieux  ne  pas  cher- 
cher  a  avoir  le  cartilage  en  une  seule  piece  ;  dans  ces  cas,  on 
Tenleve  morceau  par  morceau,  chaque  partie  enlevee  donnant 
acces  a  une  autre  qu’on  denude  et  qu’on  enleve  de  meme.  La 
section  de  ces  petits  morceaux  de  cartilage  doit  etre  faite  avec  le 
couteau  angulaire  I,  ou  les  couteaux  du  cartilage  angulaires  J  et 
K  qui  sont  tres  appropries  a  cet  usage,  carils  ramenent  tres  bien 
hors  de  la  poche  de  la  muqueuse  le  morceau  qu’il  vient  de  sec- 
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tionner.  II  vaut  mieux  eviter,  pour  la  resection  du  cartilage, 
I’emploi  de  la  pince  emporte-piece,  car  elle  est  faite  plus 
netlement,  plus  rapidement  et  avec  moins  de  risque  de  perfora¬ 
tion  avec  les  instruments  tranchants. 

Resection  de  la  partie  osseuse  de  la  cloison.  —  L’instrument 
dont  je  me  sers  pour  cet  usage  est  une  pince  emporte-piece 
appropriee. 

Elle  est  construite  sur  le  type  de  la  pince  bien  connue  de 
Griinwald  ;  mais  j’en  ai  modifie  toutes  les  parties  :  mors, 
manche  et  articulation  (fig.  22). 

On  la  manoeuvre  comme  un  secateur  el  non  comme  des  ciseaux, 
■ce  qui  lui  donne  une  tres  grande  force  ;  les  mors  s’ouvrent  late- 
ralement  et  non  verticalement  comme  dans  la  pince  de  Griin- 
wald  ;  enfin  la  longneur  de  I’instrument  a  ete  calculee  en  vue 
del’usage  special  auquelil  est  destine.  Je  I’ai  fait  construire  en 
trois  grandeurs  et  en  deux  series  dont  Tune  a  la  branche  femelle 
a  droite  et  I’autre  I’a  a  gauche;  car  suivant  les  cas,  tel  ou  tel 
instrument  s'applique  mieux  ala  partie  a  sectionner 

Dans  tons  les  cas,  quelque  large  et  epaisse  que  soit  la  partie 
osseuse  de  la  deviation,  je  la  reseque  avec  ma  pince  emporte- 
piece,  y  compris  la  Crete  palatine  du  maxillaire  superieur  et 
I’extremite  anterieure  du  vomer.  J’ai  a  peu  pres  completement 
abandonne  I’emploi  de  la  gouge  et  du  marteau  qui  sont  beaucoup 
plus  douloureux  et  n’agissent  que  dans  le  sens  horizontal,  de 
telle  sorte  qu’il  faut  retirer  avec  des  pinces  les  esquilles  quel- 
quefois  a  moitie  separees,  et  par  consequent  s’exposer  a  tons  les 
inconveniehts  d’une  manoeuvre  violente.  Ge  n’est  que  dans  des 
cas  tres  rares,  chez  des  enfants  a  narines  particulierement 
etroites,  que  je  me  decide  a  faire  sauter  au  ciseaula  partie  ante¬ 
rieure  du  vomer  et  la  Crete  palatine;  mais  jamais  je  ne  m’en  sers 
pour  les  parties  osseuses  plus  elevees  de  la  cloison  ou  Ton  pour- 
raitproduire  des  fissures  etendueset  dangereuses. 

Sur  mes  deux  cent  six  cas  de  resection  sous-muqueuse  de 
la  cloison,  soixante-deux  fois  I’ablation  du  cartilage  a  suffi, 
cent  quarante-quatre  fois  il  a  fallu  resequer  une  partie  plus  ou 
moins  grande  de  la  cloison  osseuse  ;  dans  nombre  de  cas,  la  cloi¬ 
son  osseuse  etaitseule  device,  et  la  resection  du  cartilage  n’avait 
d’autre  utilite  que  de  donner  acces  a  la  region  osseuse  ;  chez  un 
nombre  considerable  d’operes,  j’ai  du  enlever  la  cloison  osseuse 
presque  entierement,y  compris  une  grande  etendue  de  la  lame 
perpendiculaire  de  I’ethmoide  et  le  vomer  presque  jusqu’a  son 
bord  posterieur. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  deviation  de  la  cloison  osseuse. 
Arch,  de  LaryngoL,  1907.  N°  3.  45 
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si,  apres  I’enlevement  du  cartilag'e,  on  regarde  du  cote  convexe, 
on  voit  au  niveau  de  la  reunion  de  la  lame  perpendiculaire  et  du 
bord  superieur  du  vomer  un  angle  saillant  ressemblant  a  un  V 
couche  surle  cote  (fig.  3). 

C’estce  V  qu’il  fautpoursuivre  avec  I’emporte-piece  jusqu’a  ce 
que  toute  trace  en  ait  disparu,et  que  Ton  soiten  presence  d’une 
cloison  parfaitement  plane.  Si  maintenant  on  explore  le  bord 
superieur  du  vomer  jusqu’a  sa  terminaison  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales,  on  le  voit  uni  fi  la  Crete  palatine  faire  souvent  une 
enorme  saillie  dans  la  fosse  nasale  du  cote  de  la  convexite, 
Apres  s’etre  bien  assure  que  cette  saillie  osseuse  est  bien  denu- 
dee  de  son  perioste,  on  precede  a  sa  resection.  Dans  certains 
cas,  surtoutchez  les  enfants,  cette  pointe  du  vomer  ainsi  que  la 
Crete  palatine  sont  surtout  cartilagineuses  et  peuvent  etre  exci- 
seesavecle  couteau  I  et  I’elevateur  aigu.  Dans  d’autres  cas, 
apres  I’ablation  du  cartilage  devie,  le  bord  superieur  du  vomer 
et  la  Crete  se  presentent  aux  yeux  de  I’operateur  d’une  facon  si 
nette  qu’il  n’est  pas  difficile  de  les  separer  des  deux  cotes  de 
leur  perioste  avec  les  elevateurs  aigus  et  mousses  et  d’en  prati- 
quer  la  resection  avec  la  pince  emporte-piece. 

Le  plus  souvent,  ce  qui  rend  tres  difficile  la  resection  des 
parties  osseuses  du  bord  inferieur  de  la  cloison,  e’est  la  disposi¬ 
tion  anatomique  anormale  caracterisee  par  le  chevauchement 
du  bord  inferieur  du  cartilage  quadrangulaire  sur  le  bord 
superieur  du  vomer  et  de  la  crete  palatine  (fig.  4).  Kn  elfet, 
quand  existe  cette  disposition,  I’operateur  apres  la  resection  du 
cartilage  se  trouve  en  presence  d’une  poche  muco-perichondrale 
dans  Tangle  inferieur  de  laquelle  aucune  partie  osseuse  ne 
semble  faire  saillie,  parce  que  le  vomer  et  la  crete  palatine 
sont  reconverts  d’un  perioste  qui  n’a  pas  ete  entam6.  Mais, 
avec  la  sonde,  on  sent  en  dessous  de  cette  couche  fibreuse  la 
saillie  osseuse  Apres  avoir  bien  determine  le  bord  superieur  de 
cette  saillie  osseuse  on  incise  tout  du  long  le  perioste  qui  la 
recouvreavec  un  couteau  en  rondache  (E,  D  ou  A  fig.  10)  et  on 
ledetache  de  ses  deux  faces  en  commencant  par  le  cote  concave 
(fig.  23).  Les  couteaux  A  et  I  disposes  de  fapon  a  couper  de 
haut  en  bas  conviennent  parfaitement  pour  ce  decollement  du 
perioste.  Lorsque  Textremite  du  vomer  et  la  crete  palatine  sont 
bien  a  nu  on  les  reseque  avec  la  pince  emporte-piece.  Pour 
cette  resection,  le  patient  doit  etreassis  sur  une  chaise  ordi¬ 
naire,  et  Toperateur  debout  devant  lui  presentant  Tinstrument 
de  haut  en  bas. 

L’ampleur  des  fosses  nasales  obtenue  par  la  resection  du  carti- 
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lage  devie,  augmentee  par  le  retrecissement  de  la  muqueuse,  du 
a  I’adreaaline  eta  la  cocaine,  pent  faire  croire  qu’il  est  inutile 
d’enlever  cette  Crete  osseuse  du  bord  inferieur  de  la  cloison. 
Mais  la  laisser  serait  une  faute  meme  si  elle  est  droite,  des  que 
son  epaisseur  atteint  huit  a  neuf  millimetres ;  car  on  peut 
etre  sur  qu’elle  sera  plus  tard  une  cause  de  gene  de  la  respira¬ 
tion  nasale. 

Lorsque  la  resection  de  toutes  les  parties  devices  est  com¬ 
plete,  les  deux  muqueuses  s’appliquent  naturellement  Tune 
centre  I’autre  ;  le  septum  parait  droit,  et,  en  faisant  faire  des 
mouvements  de  deglutition  a  I'opere,  on  voit  les  mouvements 
d’elevation  du  voile  du  palais  a  travers  les  fosses  nasales.  Je 
tiens  beaucoup  a  ce  signe,  que  je  considere  comme  la  preuve 
d’une  reussite  complete  de  I’operation.  Si  Tune  des  muqueuses 
ne  tombe  pas  naturellement,  e’est  qu’il  y  a  encore  une  epine 
d’os  ou  de  cartilage  a  enlever. 

Tamponnement.  —  Pour  prevenir  les  hemorrhagies  secon- 
daires  apres  I’operation,  il  est  absolument  indispensable  de 
tamponner  soigneusement  la  fosse  nasale  par  laquelle  I’opera- 
tion  a  ete  conduite. 

Ge  tamponnement  est  fait  avec  des  bandes  de  gaze  (lint)  d’un 
centimetre  de  large  et  de  vingt-cinq  de  long  impregnees  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  finement  pulverise.  On  precede  de  la  fagon 
suivante  :  un  aide  place  derriere  I’opere  tient  un  long  retrac- 
teur  (fig.  10  Q)  centre  la  cloison  de  fapon  a  proteger  les  lam- 
beaux  de  la  muqueuse  et,  de  I’autre  main  armee  d’un  retracteur 
plus  court  (fig.  10  R),  ecarte  I’aile  du  nez.  L’operateurintroduit 
les  bandelettes  pliees  par  le  milieu  et  bien  tendues  sur  un  stylet 
nasal  a  bout  un  peu  large  (fig.  24).  La  premiere,  couchee  sur  le 
plancher  de  la  fosse  nasale,  doit  etre  poussee  de  fapon  a  depas¬ 
ser  un  peu  I’orifice  posterieur  de  la  fosse  nasale  ;  les  suivantes 
sent  introduites,  une  a  une,  avec  autant  de  soin,  jusqu’a  ce  que 
la  fosse  nasale  soit  comblee  ;  un  doigt  maintient  I’extremite  ante- 
rieure  des  bandes  deja  mises,  sur  la  levre  superieure,  pendant 
I’introduction  des  suivantes  (fig.  25).  La  derniere  bande,  qui 
estappliquee  en  des  petits  plis  tout  a  fait  dans  Tangle  superieur 
de  la  voute  nasale,  est  laissee  un  peu  plus  longue  de  fa^on  a 
ce  que  son  extremite  anterieure  ramassee  remplie  exactement 
la  narine  correspondante.  Avec  ce  tamponnement,  on  est  sur 
d’arreter  toute  hemorrhagie  post-operatoire  ;  mais,  quelque 
soigneux  qu’il  soit,  iln’empeche,pas  Tecoulement  d’un  flux  sero- 
sanguinolent  qui  commence  une  heure  ou  deux  apres  Toperatiora 
et  dont  il  faut  prevenir  I’opere. 
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'  II  n’est  pas  necessaire  de  tamponner  la  fosse  nasale  du  cote 
de  la  concavite  de  la  deviation,  a  moins  de  perforation  assez 
etendue  pour  faire  craindre  une  hemorrhagie  secondaire.  Dans 
ce  cas,  on  imposera  a  I’opere  la  gene  d’un  double  tamponne- 
ment  pendant  vingt-quatre  heures  ;  mais  passe  ce  temps,  on 
pourra  enlever  le  tampon  du  cote  concave. 

Du  coteconvexe,  onpeut  commencer  adetamponner  quarante- 
huit  heures  apres  I’operation,  en  enlevant  les  premieres,  les 
bandes  mises  les  dernieres  ;  on  s’arrete  des  que  le  patient  se 
plaint,  ou  que  le  sang  parait  ;  I’enlevement  total  du  tampon  est 
effectue  en  general  versle  quatrieme  jour. 

Trailement posl-operaloire.  —  Le  patient  est  maintenu  au  lit 
un  jour  seulement ;  et  huit  jours  apres  I’operation,  il  peut 
reprendre  ses  occupations  habituelles. 

Pendant  la  semaine  qui  suit  le  detamponnement,  on  maintient 
dans  le  vestibule  de  la  narine  operee  un  petit  tampon  d’ouate 
que  le  patient  change  quand  il  est  bumecte  par  le  mucus  secrete  ; 
ce  petit  tampon  a  aussi  I’avantage  d’empecher  I’entree  des 
poussieres.  Au  bout  de  ce  temps  on  laisse  les  narines  libres, 
mais  on  recommande  a  I’opere  de  se  pulveriser  assez  souvent 
dans  les  deux  fosses  nasales  de  I’eausalee  et  d’oindre  le  vestibule 
avec  la  pommade  suivante  pour  empecher  la  formation  des 
croutes. 

i  Acide  salicylique. . . .  0  gr.  50  eg. 

Pommade  :  i  Vaseline .  8  gr. 

(  Lanoline .  25  gr. 

Apres  quatre  a  six  semaines,  I’opere  peut  cesser  tout  soin. 
Gependant,  quelquespersonnes,  surtout  celles  qui  onteteoperees 
sur  un  tissu  cicatriciel,  presentent  une  inflammation  plus 
tenace  de  la  muqueuse  ducote  convexe,avecformation  decroutes 
se  reproduisant  sans  cesse.  Dans  ce  cas,  il  faut  leur  conseiller 
deporter  un  petit  tampon  de  coton  etde  continuer  les  lavagesdu 
nez  beaucoup  plus  longtemps. 

Il  arrive  souvent  que,  du  cote  concave  de  la  deviation,  le  cor¬ 
net  inferieur  soit  volumineux,  soit  par  congestion  vasculaire, 
soit  par  hypertrophie  vraie.  Il  s’en  suitqu’apres  I’operation,  qui 
diminue  forcement  I’ampleur  de  la  fosse  nasale  du  cote  concave 
de  la  deviation,  pareeque  le  septum,  de  concave  estdevenu  droit, 
les  operesse  plaignent  de  moins  bien  respirer  de  ce  c6te  qu’avant 
I’operation,  et  disent  qu’ils  n’ont  rien  gagne,  leur  obstruction 
ayant  simplement  change  de  cote.  —  On  peut  les  rassurer  sans 
crainte,  car,  au  bout  de  quelques  semaines,  lorsque  la  guerison 
est  obtenue,  tout  centre  dans  I’ordre  et  la  respiration  se  retablit 
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paf  lanarine  momentanement  genee.  Une  fois  seulement,  j'ai  ete 
oblige  de  reduire  au  galvano-cautere  le  cornet  inferieur  qui 
restait  un  pen  volumineux,  et  jamais,  je  n’ai  eu  besoin  de  prati- 
quer  la  turbinotomie. 

J’ai  fini  la  description  de  mon  precede,  mais  j’ai  a  ajouter 
encore  quelques  reflexions  pour  repondre  a  diverses  objections 
qui  m’ont  ete  faites. 

Certains  auteurs  parlent  de  la  resection  de  la  cloison  comme 
d’une  operation  facile  que  tout  le  monde  peutfaire  avec  des  ins¬ 
truments  tres  simples..  Pour  parler  ainsi,  il  faut  n’avoir  jamais 
fait  une  resection  complete,  et  les  resections  faites  a  moitie,  si 
elles  sont  simples,  n’ont  aucune  valeur  car  elles  ne  donnent  que 
de  mediocres  resultats  au  point  de  vue  de  la  respiration. 

Or,  si  je  suis  d’avis  que  dans  certains  cas  I’operation  ne  pre¬ 
sente  aucune  difficulte,  se  fait  meme  avec  la  plus  grande  facilite, 
je  considere  que  dans  beaucoup  d’autres  cas,  au  contraire,  elle 
met  en  jeu  tout  ce  qu’un  chirurgien  peut  posseder  d’habilete  et 
de  patience,  s’il  est  bien  determine  a  ne  s’arreter  qu’apres  resec¬ 
tion  de  toutes  les  parties  deviees. 

Certains  operateursontcherche  a  etablir  un  record  de  vitesse 
comme  s’il  etait  necessaire  de  se  hater  dans  une  operation  ou 
tout  est  oeuvre  d’adresse  elegante,  de  soins  minulieux,  dans 
une  region  delicate  et  oil  toute  precipitation  peut  causer  un 
desastre  en  amenant  soit  une  perforation,  soit  un  traumatisme 
exagere,  soit  un  resultat  incomplet. 

La  tentation  est  grande  d’aller  de  I’avant,  malgre  le  sang,  soit 
en  soulevant  le  perichondre  ou  le  perioste,  soit  en  coupant  le 
cartilage  oules  os  ;  maisil  fautresister  ala  tentation,  et  s’en  rap- 
peler  les  dangers  ;  agir  sans  hate  et  voir  clair,  voila  I’important 
dans  une  operation  dans  laquelle  le  patient  soulTre  si  peu  que  les 
enfants  eux-memes  la  supportent  sans  se  plaindre. 

On  a,  dans  ces  derniers  temps,  eleve  des  objections  theoriques 
centre  la  pratique  de  cette  operation  chez  les  enfants,  sous  le 
pretexte  que  la  cloison  prend  une  part  importante  dans  le 
developpement  du  nez.  En  cinq  ans,  j’ai  opere  35  enfants  de  7  a 
15  ans  de  deviation  de  la  cloison;  je  n’ai  constate  chez  aucun  un 
arret  de  developpement  du  nez  ;  bien  au  contraire,  tons  ceux 
que  j’ai  revus  longtemps  apres  I’operation  avaient  gagne  consi- 
derablement  au  point  de  vue  esthetique  et  sante  generale.  Pour 
les  autres,  je  n’ai  jamais  repu  aucune  plainte  a  leur  sujet;  je 
puis  done  dire  que  I’assertion  en  question  n’est  fondee  en  rien. 
Comme  jel’ai  dit,  je  me  suis  assure  que  chez  les  enfants  le  car¬ 
tilage  de  la  cloison  se  reproduit,  j’en  ai  eu  une  preuve  mate- 
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rielle  chez  un  enfant  que  j’ai  du  reoperer  deux  ans  apres,  parce 
que  le  cartilage  s’etait  reproduit  d’une  fa?on  exageree  et  deter- 
minait  I’obstruction  d’une  fosse  nasale.  Presque  tous  les  enfants 
operes  par  moi  etaient  atteints  de  deviation  tellement  forte,  que 
la  respiration  nasale  etait  impossible  d’un  ou  des  deux  c6tes  ;  il 
eut  ete  coupable  de  les  priver  d’une  operation  utile  pour  des 
motifs  inspires  par  une  crainte  theorique  et  erronee. 

J’ai  observe  chez  certains  enfants  un  epaississement  parti- 
culier  de  la  cloison  joint  a  la  deviation  ;  la  gene  de  la  respi¬ 
ration  6tait  dueplutota  I’epaississement  qu’a  la  deviation.  Alors 
que  je  croyais  a  une  hypertrophie  du  cartilage,  la  resection 
m’a  demontre  souvent  qu’il  s’agissait  la  d’une  production,  exa¬ 
geree  de  tissu  fibreux  et  de  perichondre.  La  figure  19  montre 
cette  disposition  qui  non  seulement  rend  la  resection  tres  com- 
pliquee,  mais  diminue  son  benefice ;  car  dans  ce  cas  I'epais- 
sissement  ne  disparut  qu’en  partie  apres  I’operation.  Dans 
d’autres  cas,  I’hypertrophie  du  perichondre  se  montrant  apres 
I’operation  obstrueles  fosses  nasales  pendant  quelques  semaines. 

Certains  pretendent  qUe  I’operation  peut  etre  faite  avec  une 
instrumentation  tres  simple  et  critiquent  la  mienne  comme  trop 
compliquee.  Je  repondrai  que  dans  les  cas  ordinaires  je  n’utilise 
pas  la  moitie  des  instruments  de  ma  trousse  pour  resection  de 
la  cloison.  Mais  les  autres,  qui  m’ont  ete  inspires  par  les  dispo¬ 
sitions  anatomiques  extraordinaires  que  j’ai  rencontrees,  pour 
etre  moins  frequemment  utilises,  n’en  sont  pas  moins  indis- 
pensables,  car  les  cas  les  plus  simples  en  apparence  menagent 
souvent  des  surprises,  et  necessitent  une  resection  beaucoup 
plus  etendue  qu’on  ne  I’aurait  cru  tout  d’abord. 

J’ai  a  m’excuser  de  la  longueur  de  cet  article  et  des  details 
minutieux  qu’il  contient. 

En  expliquant  souvent  ma  methode  j’ai  vu  combien  il  est 
difficile  de  se  faire  bien  comprendre ;  j’ai  tache  d’etre  clair  an 
risque  d’etre  ennuyeux. 


avcc  anfi'le  vertical  tr^s  marquii  dans  la  fosse  nasale  droite 
(d’apres  nature). 


Fig.  2. 

Coupe  verlicale  at  transversale  d’une  deviation  de  la  cloison  osseuse  en 
forme  de  V  dont  le  sommet  s’enfcmce  dans  le  cornet  inferieur;  a,  devia¬ 
tion  osseuse;  h,  cornet  inferieur;  c,  muqueuse  du  cote  concave. 


riG.  a. 

Vue  du  cote  concave  de  la  deviation  monti-ant  le  sillon  liorizontal  f  3rme 
en  haut  :  a,  par  le  cai-lilage  qiiadrangiilaire  et  la  lame  perpendiculaire 
de  I’ethmoide,  et  en  bas  ;  b,  par  la  crfite  incisive  en  avant  et  le  vomer 
en  arriere. 


Fig.  12. 

Deviation  montrant  son  angle  vertical  dans  la  fosse  nasale  gauche  et 
une  luxation  du  bord  libre  du  cartilage  dans  la  narine  droite  (cote  de  la 
concavite) ;  a,  b,  trace  de  I’incision  sur  le  bord  libre  du  cartilage ; 
c,  trace  de  I’incision  verlicale  a  pratiquer  dans  la  fosse  nasale  gauche 
dans  ce  cas  par  la  continuation  de  la  dissection. 


Deviation  doublement  angulaire  ;  lambeau  anterieur  r^tracte 
c,  trace  de  la  premiere  incision  du  cartilage  delimitant  un  1 
acutangle. 


.  -  Couteau  pour  la  dissection  du  perioste  sur  les  cotes  de  la  base  du  vomer  et  de  la  cr^e  maxillaire. 

.  -  Couteau  en  rondache  pour  I’incision  verticale  de  la  muqueuse  et  la  premiere  incision  du  cartilage. 

-  Couteau  &  lame  ronde  pour  inciser  la  muqueuse  sur  le  bord  libre  du  cartilage  lorsqu’il  est  luxe  (voi. 

separation  de  la  muqueuse  plus  loin. 

—  Couteau  d’Ingals  pour  la  section  du  cartilage  le  long  de  sa  base. 

—  Couteau  en  rondache  angulaire. 

:t  K.  _  Couteaux  angulaires  tr6s  aigus  pour  la  section  posterieure  et  la  section  superieure  du  cartilage. 

—  Elevateur  mousse. 

—  c/stru  froid’“‘'^^"^  adherentes  du  perichondre  et  de  la  muqueuse. 

S.  —  Retracteurs  des  ailes  du  nez. 

—  Long  retraoteur  pour  ecarter  la  muco-perichondre  durant  la  resection  de  la  portion  Osseuse. 

—  Erigne  double. 

Spatule  en  forme  de  houe  pour  commencer  le  souRvement  du  muco-perichondre  du  cote  concave  a  ti 
sion  du  cartilage. 

Elevateur  court  pour  detacher  le  lambeau  en  L  de  la  muqueuse . 


lig.  12)  et  continuer  la 


Fig.  19. 

Cas  rare.  Section  horizontale  du  nez  montrant  le  cartilage  de  la  cloison 
formant  une  deviation  angulaire  tr6s  aigue,  enveloppee  d’une  couche 
epaisse  de  muco-perichondre  a  I’extremite  anterieure  de  la  cloison. 


Fig.  20. 

Cas  rare.' Section  verticale  de  la  cloison  montrant  une  double  couche  de 
cartilage ;  h,  cartilage  de  la  cloison ;  a,  vomer  surmonte  d’un  rebord  de 


Bande  de  gaze  tendue  sur  un  stylet  pour  etre  introduite  dans  le  nez  pour 
la  formation  du  tampon. 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 
FIEVRE  DES  FOINS 


Par  le  Professeur  P.  HEYMANN  (de  Berlin). 

[Traduction  par  le  D'  Estradere,  de  Luchon], 

En  juin  1905,  je  me  suis  permis  de  faire  uti  rapport  a  la 
Societe  de  Laryngologie  de  Berlin  sur  une  serie  d’observations 
des  affections  du  nez,  faites  en  grande  partie  sur  des  malades 
atteints  de  fievre  des  foins.  II  s’agissait  alors  d’environ  120  cas 
dont  la  plupart  (72  cas)  sont  dus  a  I’aniabilite  du  docteur 
Alfred  Wolff  et  du  conseiller  intime  Senator.  Les  questions 
que  je  me  suis  alors  posees  etaient :  1“  Y  a-t-il  une  modification 
speciale  du  nez  que  nous  pourrions  considerer  comme  caracte- 
ristique  de  cette  maladie  ?  2“  Une  des  nombreuses  experiences 
que  1‘on  a  tentees  par  le  traitement  endonasal  dans  la  fievre 
des  foins  a-t-elle  amene  des  resultats  reels? 

Je  peux  repondre  negativement  a  la  premiere  question  par 
mes  propres  experiences.  Dans  les  120  cas  examines  je  n’ai 
pas  constate  I’absence  des  modifications  que  nous  sommes 
habitues  a  trouver  dans  le  nez  :  polypes,  hypertrophies,  ulcera¬ 
tions  tuhereuses  et  papillaires  des  cornets,  vegetations  adenoides 
ou  autres.  Je  considere  comme  un  hasard  de  n’avoir  pas  constate 
dans  les  cas  examines  de  suppuration  dans  les  fosses  voisines. 

Ma  reponse  a  la  deuxieme  question  ne  pent  pas  etre  aussi 
fermement  negative.  En  tons  cas  je  pouvais  etablir  qu’aucun  des 
multiples  traitements  n’a  ete  d'un  effet  specifique,  mais  d’un 
autre  cote  il  a  ete  constate  que  dans  un  nez  etroit  et  retreci  les 
apparitions  de  cette  maladie  sontpourles  patients  plus  fatiguantes, 
plus  oppressives  que  dans  les  cas  oil  le  nez  etait  fibre  et  plus 
permeable ;  qu’un  certain  nombre  de  malades  ont  du  une  atte¬ 
nuation  de  leurs  souffrances  aux  diverses  operations  qui  ont 
eu  pour  but  le  libre  passage  de  fair  dans  le  nez,  telles  que 
fenlevement  des  polypes,  des  vegetations,  le  redressement  de  la 
eloison  et  autres  analogues,  figalement  dans  quelques  cas,  j’ai 
pu  constater  que  le  traitement  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales 
tres  irritable  et  facilement  enflammee,  a  diminue  la  suscep- 
tibilite  a  fegard  du  poison  du  catarrhe  et  que  quelquefois  il  fa 
meme  aneanti.  Mais  de  tels  traitements  se  font  mieux  a  fepoque 
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ou  il  n’y  a  pas  de  catarrhe  ;  un  traitement  actif  pendant  la 
periode  du  catarrhe  pent  facilement  avoir  comme  consequence 
des  inflammations,  de  I’enflure  et  ainsi  une  augmentation  du 
catarrhe;  j’ai  meme  pu  observer  quelquefois  que  la  muqueuse 
excitee  par  un  traitement  local  montrait  une  plus  grande  sensi- 
bilite  a  I’egard  du  poison  de  la  fievre  des  foins. 

Dans  beaucoup  de  cas,  pendant  la  periode  du  catarrhe,  la 
cocaine  et  ses  succedanes,  de  meme  que  les  diverses  prepara¬ 
tions  de  capsule  surrenale,  se  sont  montrees  utiles  en  attenuant 
la  gene,  mais,  ainsi  que  d’autres  observateurs,  je  n’ai  pu  etablir 
que  ces  indications  eussentune  influence  certaine  sur  le  processus 
du  catarrhe. 

Relativement  au  resultat  obtenu  par  I’emploi  de  la  pollantine 
(Dunbar)  et  du  graminol  (Weichardt),  je  ne  peuxque  m’associer 
aux  conclusions  de  M.  Alfred  WollT;  laplupart  des  malades  trai- 
tes  par  ces  moyens  et  que  j’ai  pu  observer  provenaient  d’ail- 
leurs  de  la  pratique  de  M.  Wolff  et  ont  servi  a  ses  conclusions  ; 
Wolff  ecrit  :  on  ne  pent  esperer  que  nous  guerissions  la  fievre 
des  foins;  on  ne  pent  esperer  que  nous  debarrassions  de  leur 
maladie  les  cas  graves  d’asthme  ;  mais  on  pent  esperer  rendre 
les  cas  legers  exempts  de  symptomes,  avoir  sous  la  main  un 
moyen  d’attenuation  pour  les  cas  intermediaires,  et,  dans  les  cas 
graves,  raccourcir  la  duree  des  crises,  etc.  Des  experiences 
ulterieures  pourraient  peut-etre  m’amener  a  m’exprimer  a  cet 
egard  avec  moins  de  confiance. 

Pendant  la  recente  periode  de  fievre  des  foins,  j’ai  pu  recueillir 
encore  21  observations;  en  ce  qui  concerne  la  premiere  question, 
j’ai  pu  confirmer  simplement  les  experiences  faites  jusqu’a  pre¬ 
sent,  et  relativement  a  la  seconde  question,  j’ai  a  rapporter  des 
resultats  therapeutiques  qui  engagent  a  de  nouveaux  essais. 

Dans  une  discussion  a  laSociete  de  medecine  interne,  M.  Tobias 
a  fait  un  rapport  sur  son  propre  cas  ;  et  a  cette  occasion  il  a  indi- 
queque,  depuisplusieursannees,il  avait  ete  delivre  de  la  fievre  des 
foins  apres  une  thyrodectomie  effectuee  pour  d’autres  raisons. 
M.  Tobias  etait  un  de  mes  malades  que  j’avais  a  plusieurs  reprises 
traite  pour  son  catarrhe  saisonnier ;  aussi,  pendant  la  derniere 
annee,  j’ai  employe  chez  mes  malades  des  preparations  de  glande 
thyroi'de. 

Prenant  en  consideration  le  cas  de  M.  Tobias,  je  me  suis  rendu 
compte  chez  tons  mes  malades,  en  tant  que  j’ai  pu  les  examiner 
moi-meme,  de  I’etat  de  la  glande  thyroi'de  et  j’ai  trouve  dans 
une  proportion  extraordinairement  forte  pour  notre  region 
(5  cas  sur  18)  une  hypertrophie  moyenne  ;  mais  dans  aucun  cas 
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je  n’ai  trouve  un  gros  goitre  qui  ait  pu  nous  engager  a  faire  un 
traitement  chirurgical. 

Le  diagnostic  fut  dans  8  cas  confirme  par  le  resultat  positif  de 
I'essai  du  pollen;  mais  aussi  dans  ies  13  autres  j’ai  pu  le  poser 
comrae  indubitable.  Presque  touj  ours  le  diagnostic  a  ete  etabli  a  des 
periodesdifferentes  par  divers  medecinset  les  malades,  souffrant 
depuis  de  longues  annees  de  leur  affection,  connaissaient  si 
bien  les  symptomes  de  leur  maladie  qu’on  pouvait  sans  autres 
rechercbes  se  fier  a  leurs  indications,  meme  quand  personnelle- 
ment  je  ne  prenais  pas  leur  observation,  comme  le  fait  s’est 
presente  dans  7  cas.  En  general,  I’essai  du  pollen  sert  plutot 
dans  les  cas  douteux  a  confirmer  la  fievre  des  foins  au  lieu 
d’eliminer  des  cas  consideres  j usque-la  comme  des  cas  de  catarrhe 
saisonnier. 

Sur  les  21  cas  traites  par  moi,  il  faut  d’ores  et  deja  en  mettre 
de  cote  deux  que  je  n’ai  plus  revus.  Les  19  autres  ont  tous 
donne  des  resultats  tres  positifs ;  il  y- a  surtout  a  mentionner 
trois  cas  dans  lesquels  j’ai  pu  commencer  le  traitement  long- 
temps  avant  le  commencement  de  la  periode  du  catarrhe  et  chez 
lesquels  les.  acces  sont  restes  tout  a  fait  absents.  Outre  del’appli- 
cation  de  la  thyroidine  je  n’ai  neglige  naturellement  aucune 
des  precautions  connues  :  dormir  avec  les  fenetres  fermees,  eviter 
autant  que  possible  de  sortir  en  plein  air  surtout  par  un  fort 
soleil,  suspendre  les  voyages  en  chemin  de  fer,  etc.,  etc. 

Pendant  la  derniere  annee,  ces  trois  malades  n’ont  pas  eu 
besoin  d’employer  de  pollantine  ou  de  graminol.  La  premiere 
malade,  une  dame  de  39  ans,  souffrait  depuis  I’&ge  de  9  ans 
d’acces  de  fievre  des  foins  et  d’asthme  augmentant  d'intensite; 
cette  annee,  en  prenant  bien  entendu  toutes  les  precautions 
voulues,  elle  n’a  pas  eu  d’attaque.  La  seconde  malade  m’a  rap- 
porte  plus  tard  qu’apres  avoir  pris  pendant  une  serie  de  semaines 
de  la  thyroidine  elle  a  pu  pendant  I’ete  traverser  les  champs 
en  fleurs  sans  etre  comme  depuis  20  ans  atteinte  d’une  crise 
d’astlime.  —  Le  troisieme  malade,  un  officier,  a  pu  pendant  la 
derniere  annee  participer  aux  manoeuvres  de  campagne  sans 
troubles,  tandis  qu’auparavant  il  etait  oblige  de  demander  a  cette 
epoque  une  permission  temporaire  ou  faire  la  campagne  avec 
ies  plus  grandes  difficultes.  Dans  les  16  autres  cas,  on  a  pu 
constater  une  apparition  de  la  fievre  des  foins  beaucoup  plus 
anodine  pendant  cette  annee;  12  malades  en  ont  attribue  le 
merite  a  la  medication,  tandis  que  4  sont  plut6t  disposes  a  con- 
siderer  la  temperature  plus  fraiche  et  plus  humide  comme  cause 
de  la  diminution  de  leurs  crises. 
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Une  chose  quime  parait  plaider  specialement  en  faveur  du  trai- 
tement,  est  quedansl’ensemble  rattenuation  de  la  maladie  reste 
en  proportion  direete  avec  la  duree  de  I’emploi  de  la  thyroidine. 
Dans  tons  les  cas,  le  remede  que  j’ai  employe  etait  la  thyroidine 
a  dose  de  une  a  trois  tablettes  par  jour.  (Tablette  de  0,3  de  la 
substance  thyroi'de).  Je  n’ai  pas  constate  dans  mes  experiences 
des  cas  d’intoxication,  quoique  je  sois  intimement  convaincu 
que  cela  n’a  ete  qu’un  heureux  hasard,  car  j’ai  eu  a  constater  a 
plusieurs  reprises  des  intoxications  par  un  long  usage  du  meme 
medicament  dans  les  cas  de  goitre.  II  n’y  a  eu  qu’une  seule 
dame  qui  apres  un  emploi  de  huit  jours  du  remede  I’a  rejete, 
son  estomacTie  ^ouvant  le  supporter. 

Les  resuUats  obtenus  j-nsqu^  qjresent  engagent  en  tons  cas 
a  faire  de  nouveaux  essais  a  la  prochaine  periode  de  lievre  des 
foins.  Sur  un  grand  nonibre  de  malades,  et  avec  un  plus  grand 
materiel,  on  pourra  etablir  quelle  est  la  preparation  emanant 
de  la  glande  thyroide  qui  est  la  plus  active,  si  c’est  la  thyroidine, 
I’iodothyrine,  I’antithyroidine  Moebius  ou  autre,  car  mes 
experiences  jusqu’a  present  n’ont  abouti  qu’a  prouver  que  seuls 
les  produits  emanants  de  la  glande  thyroide  possedent  un  prin- 
cipe  actif. 

Jusqu'a  de  nouvelles  experiences,  je  dois  m’abstenir  de  tirer 
d'autres  conclusions  de  cet  effet  therapeutique  sur  la  nature 
meme  de  la  maladie.  En  tons  cas,  les  resultats  obtenus  nous 
amenent  a  supposer  qu’en  outre  de  Teffet  dissolvent  du 
poison  (pour  m’exprimer  d’une  fa^on  generate)  il  agit  sur  la  dia- 
these  nerveuse  vraisemblablement  interessant  les  nerfs  sympa- 
thiques. 


Ill 


MA  METHODE  PLASTIQUE 

DANS 

L’OPERATION  RADICALE  DE  L’OREILLE  MOYENNE 

Par  le  professeur  B.  OKOUNEFF  (de  Saint-Petersbourg) 

Dans  un  grand  nombre  d'operations  radicales  de  I’oreille 
moyenne  que  j’ai  faites,  j’ai  ele  maintes  fois  indecis  dans  le 
choix  du  precede  plastique  a  appliquer  dans  un  cas  on  dans 
un  autre.  L’abondance  meme  des  precedes  plastiques  dementre 
que  leurs  auteurs  etaient  guides  par  des  censiderations  parti- 
culieres,  en  propesant  chacun  son  precede  personnel  comme 
le  mieux  perfectionne,  comparativement  aux  autres.  II  faut  pour- 
tant  que  je  m’explique  :  en  parlant  de  precedes  plastiques  dans 
roperation  radicale  de  I’oreille  moyenne,  je  n'ai  en  vue  que  ceux 
ayant  pour  but  rocclusion  de  la  plaie  retro-auriculaire  par  pre¬ 
miere  intention  on  peu  de  temps  apres  I'operation,  mais  ne  lais- 
sant  point  Torifice  retro-auriculaire  beant  en  permanence  fpro- 
cede  Passow  et  autres  mel  bodes  semblables).  Si  nous  cherchons 
a  comprendre  I’intention  des  auteurs  qui  avaient  invente  ces 
methodes  plastiques  dans  I’operation  radicale,  nous  voyons  qu’ils 
etaient  guides  par  differentes  considerations  :  les  uns  (Panse. 
Ballance)  cherchaient  a  creer  un  point  d'appui  exterieur,  en 
assujettissant  pour  ainsi  dire  la  paroi  laterale  de  la  cavite  osseuse 
de  la  plaie  par  une  suture  des  lambeaux  decoupes  dans  le  con¬ 
duit  auditif  cartilagineux  au  lainbeau  des  teguments  cutanes  ; 
les  autres,  par  contre,  avaient  soin  de  recouvrir  du  lambeau  du 
conduit  cartilagineux  les  parois  de  la  cavite  osseuse  de  la  plaie 
(precedes  de  Korner  et  de  Stacke-Jansen) ;  dans  ce  cas,  les  uns 
recouvrent  de  leur  lambeau  la  paroi  posterieure  de  la  cavite 
osseuse  operatoire  (Korner)  et  les  autres,  la  paroi  inferieure  et 
la  moitie  de  la  paroi  posterieure  (Stacker-Jansen).  Tout  en  recon- 
naissant  I’extreme  importance  de  la  formation  du  soutien  carti¬ 
lagineux  dans  la  cavite  osseuse  operatoire,  plusieurs  inventeurs 
de  precedes  plastiques  ont  soin  d’agrandir  le  lambeau  cartila¬ 
gineux  en  pratiquant  des  incisions  dans  le  pavilion  de  I’oreille 
meme. 

Si  I’on'tient  compte  de  la  multiplicite  des  indications  de  Pope- 
ration  radicale  et  de  la  grande  etendue  de  la  breche  osseuse  ope- 
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rotoire,  on  comprend  que  de  nombreux  auteurs  aient  tenu  a 
recommander  une  methode  plastique  le  plus  perfectionnee  pos¬ 
sible.  A  mon  idee  la  methode  plastique  dans  I’operation  radicale 
doit  repondre  aux  exigences  suivantes  : 

1°  Le  lambeau  decoupe  dans  le  conduit  auditif  cartilagineux 
doit  etre  la  principale  source  de  I’epidermisation  dans  la  cavite 
osseuse  opeatoire.  Depuis  que  les  observations  du  professeur 
Polilzer  et  de  Hammerschlag  '  ont  demontre  que  le  lambeau  du 
conduit  cartilagineux  joue  le  r61e  de  point  de  depart  de  I’epider- 
misation  dans  la  plaie  osseuse,  I’agrandissement  du  lambeau  car¬ 
tilagineux  doit  constituer  le  but  constant  du  chirurgien. 

2°  Le  lambeau  cartilagineux  doit  etre  ample  autant  que  pos¬ 
sible,  afin  de  bien  proteger  les  parois  les  plus  importantes  de  la 
cavite  operatoire. 

3°  Tout  en  salisfaisant  a  cette  derniere  exigence,  le  lambeau 
doit  etre  facilement  mobilisable. 

En  posant  ces  principes,  je  tiens  compte  du  role  que  joue  le 
lambeau  cartilagineux,  non  seulement  dans  revolution  de  I’epi- 
derme,  mais  en  meme  temps  dans  la  prothese  ;  de  plus,  il  sert 
a  proteger  des  organes  importants,  tels  que  le  sinus  transverse, 
la  dure-mere,  la  paroi  superieure  amincie  de  la  voCite  de  la 
cavite  du  tympan,  mises  a  nu  pendant  I’operation.  Les  cas  d’affec- 
tions  de  la  cavite  operatoire,  consecutive  4  I’operation  radicale 
de  I’oreille  moyenne;  publies  par  Gerber,  Lehr  Beyer  Briick, 
Herzfeld'-  et  Iwanoff®  demontrent  I’urgence  et  I’importance  de 
cette  exigence  et  nous  obligent  a  porter  tons  nos  efforts  a  ce  que 
le  lambeau  cartilagineux  du  conduit  auditif  soit  utilise  le  plus 
avantageusement  possible,  comme  prothese  destinee  a  proteger 
certaines  parties  de  la  cavite  osseuse  operatoire. 

4”  La  methode  plastique  ne  doit  pas  avoir  pour  consequence 
une  difformite  cosmetique,  en  laissant  I’orifice  auriculaire  beant 
et  irregulier,  qui  devient  un  sujet  de  griefs  de  la  part  des 
malades  ayant  eu  k  subir  I’operation  en  question,  comme  cela 
s’observe  dans  certains  precedes  plastiques. 

5°  Dans  la  majorite  des  cas,  le  lambeau  cartilagineux  doit 
etre  superieur  ou  postero-superieur.  Cette  exigence  est  tout  a 
fait  comprehensible  si  nous  tenons  compte  de  ce  fait  que  dans 
la  majorite  des  operations  radicales  nous  avons  affaire  a  des 

1.  Adam  Poi.itzer.  Lehrbiich  der  Ohrenheilk.,  1901. 

2.  Monalschrift  filr  Ohrenheikunde,  1904,  n“  8,  p.  363. 

3.  Archiv.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  64,  4,  4,  p.  289. 

4.  Monntschrift  f.  Ohrenh.,  1904,11“  8,  p.  363. 

5.  Journal  riisse  mensnel  d'oto-rhino-laryngologie,  1906,  avril,  n“  1. 
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alterations  des  parois  de  la  voute,  de  I’adilus,  de  I’antre  lui- 
meme  et  a  des  16sions  de  necrose  sus-antrales,  an  niveau  de 
la  portion  ecailleuse  de  I’os  temporal,  des  fosses  cerebrales 
moyenne  et  posterieure.  II  ne  faut  pas  oublier  les  caracteres 
anatomiques  de  la  paroi  superieure  extramince  du  toit  de  la 
caisse  ;  il  arrive  quelquefois,  d’apres  les  observations  de  Hyrtl, 
que  cette  paroi  fait  completement  defaut.  La  grande  importance 
de  donner  a  cette  paroi  plus  de  resistance,  surtout  si  elle  avait 
subi  des  alterations  de  necrose,  est  evidente  et,  a  mon  avis,  n’a 
pas  besoin  de  plus  amples  commenlaires.  L’importance  de  for¬ 
mer  precisement  un  lambeau  superieur  est  aussi  demontr^e  par 
ce  fait,  qu’un  pareil  lambeau,  en  raison  de  sa  disposition,  ne 
saurait  etre  touche  par  la  secretion  de  la  cavite  de  la  plaie  et 
ne  court  pas  le  risque  d’en  etre  infecte  ;  par  consequent,  dans 
ces  conditions-la,  le  danger  de  necrose  du  lambeau  est  reduit 
au  minimum  possible.  Les  lambeaux  postero-ihferieur  et  poste- 
rieur  (lorsque  le  malade  est  couche  sur  le  dos)  peuvent  etre 
constamment  humectes  et  maceres  par  la  secretion  purulente 
de  la  cavite  de  la  plaie,  qui  s’accumule  au  fond  de  cette  der- 
niere.  II  est  certain  que  dans  le  precede  du  lambeau  superieur, 
le  danger  de  perichondrite  du  pavilion  se  presenterait  plus 
rarement  que  dans  les  autres  methodes  plastiques  (Korner). 

Si  nous  examinons  maintenant  les  precedes  plastiques  adop- 
tes  generalement,  nous  aliens  nous  convaincre  que  le  lambeau 
forme  par  la  methode  la  plus  usitee  (precede  de  Stacke-Jansen) 
n’est  pas  assez  long  pour  proteger  la  paroi  superieure  de  la 
cavite  operatoire.  Dans  son  manuel.  Heine*  mentionne,  en  par- 
lant  de  ce  precede,  que  le  lambeau  peut  etre  quelquefois  assez 
long  pour  recouvrir  en  partie  la  base  du  sinus  mastoi'dien  :  (ist 
er  lang,  so  kann  er  sogar  den  Boden  des  Antrums  zum  Theil 
decken).  A  mon  avis,  il  est  urgent  de  former  un  lambeau  plus 
parfait,  pour  ainsi  dire,  plus  «  universe!  ». 

Toutes  ces  considerations  bien  pesees,  j’en  vins  a  I’idee  de 
creer  un  precede  plastique  qui  pourrait  donner  un  lambeau 
superieur  large,  long  autant  que  possible  et  suffisamment 
mobile.  Apres  toute  une  serie  de  recherches  anatomiques,  je 
presentai,  le  10  mars  de  I’an  passe,  un  rapport  a  ce  sujet  a  la 
Societe  oto-laryngologique  de  Saint-Petersbourg  ;  le  27  octobre 
de  la  meme  annee,  j'employai  ce  precede  pour  la  premiere  fois 
sur  un  malade  que  j’operais  a  la  suite  de  carie  de  la  voute  de  la 
cavite  du  tympan  et  de  I’antre  mastoi'dien  (operation  radicale). 

1.  B.  Heine,  Operalionen  am  Ohr.,  1904. 
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A  present  je  prends  la  liberte  de  decrire  mon  precede  plas- 
tique  que  j’ai  adapte  a  I’operation  radicale  ci-dessus  mentionnee. 
Les  dessins  annexes  au  texte  servent  a  rendre  I’expose  plus 
clair. 

Je  fais  une  incision  cutanee  semi-ovale  autour  du  pavilion  de 
I’oreille,  a  peu  pres  a  1  cent,  derriere  le  pavilion;  je  la  com¬ 
mence  a  1  cent.  1  /2  (a  un  doigt)  en  avant  du  point  d’attache 
du  pavilion  a  I’arcade  zygomatique,  immediatement  au-dessus 
de  i’attache  superieure  du  pavilion  ;  I’extremite  inferieure  de 
cette  incision  cutanee  aboutit  au  sommet  du  processus  mastoi- 
dien,  quelquefois  elle  descend  plus  bas.  Le  pavilion  de  Loreille 
estsepare  du  lambeau  etdu  perioste  a  peu  pres  jusqu’a  la  peri- 
pherie  supei’ieure  du  conduit  auditif  osseux  ;  puis  je  pratique- 
I’incision  du  muscle  temporal  le  plus  pres  possible  de  la  paroi 
superieure  du  conduit  auditif  osseux  et  je  le  detache  en  haut 
au  moyen  d’une  rugine.  Je  mets  ensuite  a  nu  le  commencement  de 
I'arcade  zygomatique’ etje  separe  le  conduit  auditif  membraneux 
du  conduit  auditif  osseux  par  la  rugine  ;  suivant  le  meme  pre¬ 
cede  j’ouvre  I’antre,  la  votite,  en  detachant  dans  ce  dernier  but 
presque  toute  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  osseux.  La 
separation  du  conduit  auditif  membraneux  se  fait  en  meme 
temps  que  I'ecartement  des  parois  osseuses  au  moyen  d’un 
ciseau.  Le  rayon  de  I’ecartement  du  conduit  auditif  membra¬ 
neux  s’etend  depuis  la  fissure  tympano-mastoidienne  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit  auditif  osseux  jusqu’a  la  fissure  petro- 
squameuse  ,de  sa  paroi  anterieure.  Generalement  le  conduit 
membraneux  se  dechire  a  la  moindre  traction  le  long  de  la 
direction  de  la  fissure  tympano-mastoidienne  ;  mais  si  ensuite 
on  veut  le  detacher  a  I’endroit  ou  se  trouve  la  fissure  petro- 
squameuse,  ce  temps  presente  de  grandes  difficultes  a  cause  de 
tractus  elastiques,  qui  vont  de  la  capsule  de  I’articulation  maxil- 
laire  a  I’incisure  de  Rivinus  de  la  paroi  anterieure.  De  cette 
fapon  nous  obtenons  un  lambeau  comprenant  plus  de  1/2  de  la 
paroi  posterieure,  toute  la  paroi  superieure  et  pres  de  1/3  de  la 
paroi  anterieure.  Je  trouve  qu’il  est  plus  simple  de  faire  le  lam¬ 
beau  alors  que  I’operation  osseuse  est  terminee,  afin  d’eviter 
I'inondation  de  la  plaie  par  le  sang.  Je  pratique  alors  deux  inci¬ 
sions  longitudinales  (dess.  II)  qui  correspondent  aux  limites 
anterieure  et  posterieure  de  la  section  membraneuse  du  conduit 
auriculaire,  et  puis  je  fais  encore  deux  incisions  supplementaires 
(dess.  I)  afin  de  donner  au  lambeau  plus  de  mobilite  et  d’elargir 
I’orifice  qui  va  s’ouvrir  dans  la  cavite  de  la  plaie.  La  premiere 
de  ces  deux  incisions  supplementaires  continue  I’incision  prati- 
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quee  le  long  de  la  paroi  posterieure  et  s’etend  sur  le  pavilion  de 


Dess.  I.  —  Le  pointille  ab  montre  la  direction  de  I’incision  sur  le  pavilion 
de  I’oreille  de  haul  en  has,  qui  continue  I'incision  pratiquie  le  long  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  auditif  membraneux ;  le  pointille  cd  repre¬ 
sente  I’incision  de  la  paroi  anterieure,  formant  un  angle  obtus  vers  le 
tubercule  du  tragus,  d  partir  de  I’incision  longitudinale  le  long  de  la  paroi 
anterieure  du  conduit  auditif. 

I’oi'eille,  en  descendant  en  ovale  en  bas  (v.  le  pointille  ah  sur  le 


Dess.  II.  —  Bff  cavite  osseuse  operatoire  ;  f  pavilion  de  I’oreille  tird  en 
bas ;  e  lambeau  cutane  avec  le  perioste,  renverse  en  bas ;  ab  bord  antd- 
rieur  du  lambeau;  DE  bord  infdrieur  du  muscle  temporal ;  Fff  commen¬ 
cement  du  processus  zygomatique  ;  cd  bord  posterieur  du  lambeau. 

dessin),  a  pen  pres  a  1/2  cent.  ;  la  seconde  (v.  le  pointille  cd 
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sur  le  dess.  I)  preseiite  le  proloiigement  de  I’incision  pratiquee 
le  long  de  la  paroi  anterieure  et  s’ecarte  de  son  extremite  ante- 
rieure  en  formant  un  angle  obtus  et  en  se  dirigeant  en  ligne  droite 
vers  le  tubercule,  qui  existe  sur  le  bord  libre  du  tragus.  Grace  a 
cette  derniere  incision,  Forifice  d’entree  (par  le  meat  auditif) 
dans  la  cavite  de  la  plaie  s’elargit  aux  depens  de  la  paroi  ante¬ 
rieure,  de  sorte  que  cette  portion  evasee  est  recouverte  comple- 
lement  par  le  tragus.  Ce  dernier  detail  contribue  de  beaucoup  a 
dissimuler  la  dilTormite  exterieure,  et  c'etait  aussi  dans  ce  but 


Dess.  III.  —  f  pavilion  de  I’oreille;  e  lambeau  cutane;  ab  et  cd  deux 
lambeaux  qui  s’etaient  formes  d’un  lambeau  unique  d  la  suite  de  son 
amincissement  (lorsque  le  tissu  cellulaire  lache  a  ete  ddtache) ;  ab  lamljeau 
carlilagineux ;  cd  lambeau  membraneux;  Bg  cavite  osseuse  operaloire. 

que  Ballance  avait  presente  sa  methode  plastique.  Le  lambeau, 
forme  par  mon  precede,  ne  se  suture  point  ;  il  doit  etre  etire 
en  haut,  vers  la  paroi  superieure  de  la  cavite  operatoire  a  I’aide 
de  tampons  ouau  moyen  d’un  tube  a  drainage  fendu,  introduit 
au  prealable  dans  cette  cavite,  comme  cela  est  pratique  imme- 
diatement  apres  I’operation  par  Noltenius  et  Politzer.  Quant  a 
la  hate  de  I'operation,  y  compris  la  transplantation  de  I’epiderme, 
elle  est  la  meme  que  celle  des  autres  auteurs. 

Les  avantages  de  ma  methode  plastique  sont  evidents  :  1)  elle 
nous  donne  un  grand  lambeau  membrano-cartilagineux,  assez 
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lon^,  a  base  suflisamment  large,  parfaitement  adaptable  a  I’oc- 
clusion  de  la  paroi  superieure  de  la  cavite  operatoire;  2)  grace 
a  I’incisiou  pratiquee  en  bas  sur  le  pavilion  de  I'oreille,  en , 
partant  de  la  moitie  du  bord  posterieur  de  rorifice  exterieur 
auditif,  et  grace  aussi  a  I’incision  de  la  paroi  anterieure  du 
conduit  auditif  se  dirigeant  vers  le  tragus,  nous  obtenoris  un 
lambeau  tres  facilement  mobilisable ;  c’est  de  la  longueur  de 
cette  derniere  incision  que  va  d^pendre  aussi  la.  dimension  de 
I’orifice  auditif  elargi ;  3)  ce  dernier  obtient  une  dimension  qui 
permet  I’occlusion  de  la  plaie  cutanee  par  premiere  intention  et 
le  traitement  successif  pent  se  faire  par  cet  orifice  auditif 


elargi ;  4)  la  dimension  de  cet  orifice  est  masquee  par  la  saillie 
du  tragus,  par  consequent  il  n’y  a  point  de  dilformite  cosmetique; 
5)  le  lambeau  se  trouvant  en  haul  de  la  plaie  est  moins  expose 
a  I’infection  par  le  pus  qui  s’ecoule.  En  decoupant  ce  lambeau, 
on  est  oblige  de  detacher  avec  les  ciseaux  une  certaine  portion 
du  tissu  cellulaire  lache.  II  ne  faut  point  trop  amincir  ce  lambeau, 
vu  que  I’extirpation  du  tissu  cellulaire  diminue  la  resistance  du 
lambeau  et  ce  dernier  se  partage  en  deux  parties  :  la  partie 
membraneuse  et  la  partie  cartilagineuse,  comme  cela  se  voit  sur 
mon  dessin  (III).  Autrement  dit,  ce  dessin  reproduit  Fexecution 
defectueuse  de  laplastique.  Cependant,  dans  la  pratique,  peuven 
se  presenter  des  cas  oil  ces  deux  lambeaux,  malgre  leur  manque 
de  solidite,  seraient  utiles. 

Quant  au  traitement  consecutif  al’operation,  Fetatde  la  malade 
operee  ne  laisse  rien  a  desirer,  bien  qu’elle  soit  tres  anemique 
Arch,  de  Laryngol..,  1907.  N"  3.  46 
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et  epuisee.  L’orifice  exterieur  auditif  pouvait  etre  fortement 
dilate  en  long-  par  le  rhinoscope  de  Kramer  et  au  moyen  des 
speculums  ordinaires,  par  consequent  il  fut  tres  facile,  une  fois 
la  plaie  post-auriculaire  fermee,  d’y  introduire  les  produits 
necessaires  au  pansement.  Nous  n’avons  observe  aucune  com¬ 
plication  pendant  le  traitement  consecutif  a  I’operation  et  notre 
malade  est  en  pleine  voie  de  guerison.  La  cavite  operatoire 
presente  un  canal  qui  se  dirige  de  bas  en  haut,  en  s’evasant  a 
son  extremite  interieure.  La  forme  de  rorifice  auditif  exterieur 
est  a  peu  pres  la  meme  qu’a  I’etat  normal,  conime  on  peut  le 
voir  d’apres  la  photographie  ci-jointe  (fig.  4  et,5). 

En  dernier  lieu,  j’ose  esperer  que  ma  methode  plastique,  ne 
presentant  point  de  difficultes  techniques  dans  la  pratique,  sera 
dument  appreciee  et  largement  adoptee  pour  le  bien  de  I’huma- 
nite  souffrante. 


IV 


TROUBLES  DE  LA  MENSTRUATION 

ET 

MALADIES  DU  RHINO-PHARYNX* 

Par  ROYET  (de  Lyon) 

Le  rhino-pharynx  et  I’appareil  genital  onl,  an  point  de  vue 
anatomique,  une  telle  independance,  ils  sont  si  bien  specialises 
en  des  fonctions  tres  differentes  que,  k  priori,  I’existence  entre 
eux  de  synergies  fonctionnelles  pent  paraitre  improbable.  Cepen- 
dant  les  nier  d’emblee  serait,  dans  une  science  d’induction 
comme  la  pathologie,  une  grave  faute  de  logique.  G’est  cepen- 
dant  grace  a  pareille  erreur  de  methode  que  beaucoup  d’obser- 
vations  concernant  certains  reflexes  a  point  de  depart  nasal,  en 
particulier  les  reflexes  genitaux  signales  par  Fliess  ont  ete  long- 
temps  I’objetd’un  septicisme  dedaigneux.  II  s’agissait  pourtant 
de  faits  assez  commons  pour  pouvoir  etre  tres  facilement  veri¬ 
fies.  Comme  beaucoup  d’autres  auteurs,  j’ai  pu  constater  la  sup¬ 
pression  de  certaines  douleurs  uterines  de  la  periode  des  regies 
a  la  suite  de  la  cocainisation  de  la  muqucuse  nasale.  Ge  moyen 
n’est  d’ailleurs  pas  efficace  dans  tons  les  cas  etla  nature  de  ceux 
auxquelsil  s’applique  reste  encore  je  crois  a  determiner. 

Les  faits  qui  font  Tobjet  de  cette  communication  sont  de  meme 
ordre.  J’espere  qu’ils  profiteront  un  peu  de  la  victoire  rempor- 
tee  par  ceux  de  Fliess  sur  le  misoneisme  medical.  Ils  ne  sont  pas 
d’ailleurs  assimilables  a  ceux  que  cet  auteur  et  d’autres  apres  lui 
ont  relates,  car  ils  ont  pour  origine  une  region  qui  bien  que  con- 
tigue  aux  fosses  nasales,  a  une  individualite  anatomique  et  phy- 
siologique  bien  nette. 

Les  cas  que  je  rapporte  sont  de  deux  ordres  : 

1“  Apparition  d’ecoulement  sanguin  genital  immediatement 
ou  tres  peu  de  temps  apres  une  intervention  un  peu  importante 
sur  le  cavum ; 

2“  Modifications  favorables  et  persistantes  de  dysmenorrhees 
douloureuses  a  la  suite  de  traitements  du  rhino-pharynx. 

En  ce  qui  concerne  la  premiere  categorie  de  faits,  je  rapporte- 
rai  deux  observations  quine  sont  pas  les  seules  dont  j’ai  eu  con- 

1.  Travail  presente  a  la  Societe  frangaise  pour  I’avancement  des 
sciences.  Lyon,  1906, 
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naissance,  mais  qui  sent  les  plus  caracteristiques,  parce  que  deux 
fois  dans  Tune  et  dans  I’autre  a  une  meme  manoeuvre  sur  le 
cavum  a  repondu  un  meme  effet  sur  I’uterus. 

Observation  I.  — M™' M...,  malade  de  I’asile  de  Bron,  internee  pour 
mdlancolie  anxieuse,  37  ans,  dpileptique,  k  crises  rares,  a  hdr^dite 
nerveuse  tres  chargde,  m’est  conflee  par  le  D''  Viallon  pour  la  traiter 
d’uridtat  vertigineux  durant  depuis  un  mois  et  empechant  la  possibi¬ 
lity  de  marcher  et  mSme  de  se  tenir  debout.  Je  pratiquaile  traitement 
que  j’ai  preconisd  centre  certaines  formes  de  vertige,  la  destruction 
d’adherences  de  la  trompe  d’Eustache  k  la  paroi  posterieure  du 
cavum,  j’eus  I’impression  de  toucher  une  muqueuse  tres  epaissie  et 
congestionnee.L’hymorragie  qui  suivit  fut  assez  forte.  Le  jour  meme 
il  se  produisit  un  ecoulement  sanguin  genital,  dix  jours  environ 
avant  la  periode  reguliere  des  rkgles.  Cette  periode  reguliere  se 
trouva  supprimee  par  la  suite. 

II  n’y  a  done  pas  eu  simplement  ecoulement  accidentel  de  sang, 
maip  deplacement  de  la  periode  habituelle,  trks  rdguliere  generale- 
ment'. 

A  la  suite  de  cette  premiere  intervention,  le  vertige  avait  forte- 
ment  diminue,  mais  n’etaitpas  totalement  gueri.  D’ailleurs  la  conges¬ 
tion  tres  prononcee  de  la  muqueuse  m’avait  empechd  de  detruire 
toutes  les  adherences  des  trompes  d’Eustache. 

Pour  diverses  raisons,  ce  ne  fut  que  quatre  mois  apres  que  je  pra- 
tiquai  a  nouveau  la  meme  manceuvre  rhino-pharyngienne.  Le  jour 
meme  de  I’intervention  faite  k  peu  pres  au  milieu  de  la  periode 
intermenstruelle,  les  regies  apparurent  remplacant  la  periode  sui- 
vante.  Au  point  de  vue  du  vertige  et  des  idees  mdlancoliques,  le 
rdsultat  fut  excellent.  II  n’y  eut  qu’un  l^ger  retour  de  sensations  ver- 
tigineuses  k  I’occasion  de  I’apparition  des  regies  suivantes  qui  se 
montrerent  apres  un  intervalle  moindre  de  quatre  on  cinq  jours 
que  I’intervalle  habituel. 

Observation  II.  —  id“®G.,  39  ans,  a  toujours  ete  tres  nerveuse.  A 
eu  il  y  a  deux  ans  une  violente  inflammation  de  la  gorge  et  du  nez. 
Depuis  cette  dpoque,  elle  est  devenue  un  peu  sourde,  est  incommo- 
dee  pour  des  bourdonnementsdans  les  deux  oreilles.  Elle  a  quelques 
vertiges  spontands  et  pent  en  provoquer  par  un  mouvement  brusque. 
Elle  eprouve  des  sensations  de  constriction  de  la  tete,  du  mal  de 
tete  occipital,  des  sensations  de  fatigue,  son  etat  moral  est  deplo¬ 
rable.  Elle  est  dans  une  anxiete  constante,  dort  tres  mal  et  elle  est 
tourmentee  par  des  phobies  multiples,  assez  graves  pour  que  la 
question  d’utilite  d’un  internement  ait  pu  etre  posde. 

L’examen  de  son  rhino-pharynx  me  le  montre  tres  congestionud.  Il 
existe  des  symphyses  salpyngo-pharyngiennes  tres  prononcees.  Je 
fais  une  premiere  manoeuvre  destin^e  k  detruire  les  adherences  des 
trompes,  cela  ne  donne  qu’un  rdsultat  incomplet  en  raison  de  la  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse.  En  descendant  de  chez  moi,  la  malade 
s’aperfoit  de  I’apparition  de  ses  regies  tres  en  dehors  de  la  periode 
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habituelle.  Un  peu  effrayee  de  cet  accident,  ellerevientlelendemain 
me  le  signaler.  Elle  se  sent  d’ailleurs  deja  tres  soulagee  a  tons  les 
autres  points  de  vue.  Les  vertiges,  I’anxiete,  la  sensation  de  fatigue 
ont  disparu,  les  phobies  sont  beaucoup  moins  intenses.  L’ameliora- 
tion  est  telle  que  cette  malade  ne  juge  pas  utile  de  revenir  me 
trouver  pour  acbever  le  traitement  comme  je  le  lui  ai  conseille. 
Je  ne  la  revois  qu’a  I’occasion  d’un  rhume  de  cerveau  qui  a  fait  repa- 
raitreune  partie  des  symptdmes  anterieurs. 

Apres  avoir  laisse  passer  cet  etat  inflammatoire  aigu,  j’interviens 
a  nouveau  pour  acbever  de  liberer  les  trompes.  De  suite,  apres  cette 
manoeuvre,  comme  la  premiere  fois,  les  regies  apparaissent  en  dehors 
de  leur  ipoque. 

Cette  reaction  genitale  n’est  pas  frequente.  Je  I’ai  observee 
dans  un  petit  nombre  d’autres  cas  moins  caracteristiques  que 
ceux  que  je  viens  de  citer,  soit  parce  que  la  periode  menstruelle 
etait  plus  rapprochee  du  moment  de  I’intervention,  soit  parce 
que  les  regies  presentaient  des  irregularites  frequentes.  Mais  je 
dois  noter  que  presque  toutes  les  malades  chez  qui  je  I'ai  ren- 
contree  avaient  soit  une  tendance  a  des  idees  melancoliques,  soit 
de  la  melancolie  nette.  J’ai  presque  toujours  observe  chez  elles, 
au  moment  de  I’intervention  rhinopharyngienne,  une  congestion 
accentuee  de  la  muqueuse.  Quant  au  type  de  lesions,  il  etait  a 
peu  pres  toujours  le  meme  a  des  questions  de  degre  pres.  Chez 
toutes,  j’ai  trouve  des  adherences  des  trompes  au  pharynx  com- 
binees  diversement  avec  d’autres  lesions. 

Mais  le  nombre  d’ observations  est  insuffisant  pour  que  je 
puisse  affirmer  que  cette  condition  soit  necessaire. 

La  seconde  categoric  d’observations  que  je  presente  a  rapport 
a  des  faits  plus  communement  observes.  Apres  le  traitement  de 
certaines  rhino-pharyngites,  I’etat  general  subit  parfois  une  tres 
grande  amelioration  dont  la  disparition  des  dysmenorrheas  dou- 
loureuses  n’est  peut-etre  qu’un  point  particulier.  Cependant, 
dans  les  deux  cas  qui  suivent,  j’ai  eu  bien  reellement  I’impression 
d’une  action  tres  directe  du  traitement  rhino-pharyngien. 

Observation  III.  —  P.,  28  ans,  souffre  d’une  rbino-pbaryn- 

gite  de  moyenne  intensite  qui  lui  determine  un  peu  de  gene  qui  est 
reportee  comme  sensation  a  la  racine  du  nez.  Elle  a  souvent  besoin 
d’expulser  des  mucosites  du  cavum,  sui-tout  le  matin.  A  la  suite  des 
efforts  faits  dans  ce  but,  il  y  a  parfois  des  nausees  et  des  vomisse- 
ments.  Il  y  a  quelques  legers  vertiges  assez  rares  et  des  bourdonne- 
ments  intermittents,  pas  de  surdite  apparente.  Les  regies  sont  trds 
regulieres  comme  periodicite,  mais  sont  extremement  douloureuses 
pendant  le  premier  jour.  La  douleur  a  plusieurs  fois  ete  assez  vive 
pour  determiner  un  etat  syncopal.  La  cocainisation  des  cornets  fait 
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disparaitre  la  douleur,  mais  seulement  pendant  le  temps  d’aclion  de 
la  cocaine.  Un  traitement  convenable  dela  rhino-pharyngite,  la  rup¬ 
ture  de  quelques  adlierences  des  trompes  sont  suivis  de  disparition 
de  tous  les  symptomes  rhino-pharjmgiens  et  otiques  et  d’une  consi¬ 
derable  amelioration  desdouleurs  menstruelles,  qui  n’ont  pas  totale- 
ment  disparu,  mais  n’obligent  plus  au  sejour  au  lit,  ni  a  I’usage  des 
medicaments  analgesiques  necessaires  auparavant.  L’ecoulement 
menstruel  est  devenu  plus  abundant,  mais  dure  moins  longtemps. 
La  sante  gfeerale  s’est  en  meme  temps  sensiblement  amelioree. 
Bien  que  cettemalade  n’ait  jamais  eu  de  gene  de  permeabilite  nasale, 
depuis  son  traitement  elle  pent  bien  plus  facilement  marcher  sans 
une  sensation  d’essoufflement  dont  elle  souffrait  beaucoup  aupa¬ 
ravant. 

Observation  IV.  —  M™'  X.,  24  ans,  souffre  depuis  plusieurs 
annees  d’une  rhino-pharyngite  qui  lui  determine  des  accidents  tres 
desagreables,  des  secretions  genantes  tombant  dans  la  gorge  et  diffl- 
ciles  a  expulser,  des  vertiges  ,parfois  violents,  de  la  surdite  assez 
prononc^e  pour  rendre  difficile  I’auditiou  de  la  conversation,  de 
rinsufflsance  respiratoire  Idgere,  des  maux  de  tete  frontaux  ou  occi- 
pitaux  presque  constants  et  assez  violents,  des  troubles  digestifs,  de 
la  sensation  de  faiblesse,  des  idees  hypocondriaques. 

Un  traitement  ayant  surtout  consiste  en  rupture  d’adherences 
tubaires  au  doigt  et  de  discision  de  nombreuses  pochespharyngiennes 
au  crochet  de  Ruault,  a  determine  la  disparition  de  tons  les  symp- 
t6mes  que  je  viens  de  signaler  et  a,  de  plus,  fait  Ji  peu  pres  totale- 
ment  disparaitre  une  dysmenorrhee  extremement  douloureuse  qui 
necessitait  chaque  mois  quatre  jours  de  sejour  au  lit.  Dans  ce  cas 
comme  dans  le  precedent,  la  coca'inisation  de  la  muqueuse  du  nez 
faisait  ii  peu  pres  disparaitre  la  douleur  pendant  quelques  instants. 
Les  regies  sont  devennes  plus  abondantes  et  moins  longues. 

Je  signals  ces  details  parce  qu’ils  semblent  indiquer  que  les  dou- 
leurs  etaient  dues  a  un  element  fonetionnel,  h  un  spasme  probable- 
ment,  amenant  une  retention  relative  du  sang. 

Donner  une  explication  logique  de  ces  fails  supposerait  une 
connaissance  parfaile  du  fonctionnement  du  systeme  nerveux ; 
nous  en  sommes  loin  malheureusement.  Si,  d’ailleurs,  ils  nous 
paraissent  etranges,  c’est  que  nous  en  voyons  mal  le  but  et  sur¬ 
tout  qu’ils  nous  sont  moins  familiers  que  tels  autres,  fort  nom- 
breux,  qui  se  presentent  a  nous  a  chaque  instant  et  que  nous 
admettons  volontiers  bien  que  leur  interpretation  physiologique 
soil  au  moins  aussi  ardue  :  la  rougeur  emotive  de  la  face  par 
example. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de  citer,  c’est  evidemment 
dans  le  cavum  que  reside  I’originepremiere  des  troubles  observes. 
Mais  sa  muqueuse  est-elle  bien  reellement  le  point  de  depart 
du  reflexe  genital  ?  On  en  pent  douter  si  on  prend  garde  que, 
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a  cote  de  symptomes  qui  se  rapportaientau  cavum,  nies  malades 
avaient  toutes  des  troubles  plus  ou  moins  prononces  de  I’oreille, 
vertiges,  surdite,  bourdonnements,  etc.  C’etait  aussi  le  cas  de 
la  plupart  des  malades  dont  je  n’ai  pas  donne  I’observation.  II 
est  done  possible  que  les  modifications  genitales  soient  dans  ces 
cas,  en  partie  au  moins,  fonction  d’un  reflexe  auriculaire. 

Cette  simultaneite  de  symptomes  du  cote  de  I’oreille  et  du 
rhino-pharynx  est  chose  commune  lorsqu’il  existe  des  sym¬ 
physes  salpyngo-pharyngiennes  comme  chez  les  malades  dontje 
viens  de  citer  I’observation .  II  est  done  possible  que  ces  lesions 
laterales  du  pharynx  aient  une  action  speciale  sur  I’uterus,  mais 
je  ne  saurais  I’affirmer,  car  toutes  les  malades  chez  qui  j’ai 
observe  ces  phenomenes  avaient  d’autres  lesions  du  pharynx  en 
plus  de  celles  dont  je  viens  de  parler. 

Comme  presomption  en  faveur  de  Taction  de  Toreille  sur 
Tappareil  genital  de  la  femme,  il  faut  noter  les  faits  bien  connus 
d’aggravations  de  surdite  au  moment  de  la  menopause,  de  la 
grossesse,  Taccentuation  des  vertiges,  des  bourdonnements,  de 
la  surdite  au  moment  des  regies  et  meme  les  vertiges  de  la  gros¬ 
sesse. 

Cette  question  des  rapports  de  Tappareil  genital  de  la  femme 
avec  le  rhino-pharynx  comporterait  une  etude  bien  plus  docu- 
mentee  et  bien  plus  etendue.  II  y  aurait  lieu  de  savoir,  par 
example,  quelle  est  la  proportion  de  dysmenorrhees  douloureuses 
dues  a  cette  cause ;  si  les  dysmenorrhees  qui  sont  soulagees  par 
le  traitement  rhino-pharyngien  sont  purement  d’origine  nasale 
reflexe  ou  si,  d’origine  genitale,  elles  sont  simplement  aggravees 
par  une  cause  nasale.  Ce  sont  des  questions  que  je  n'ai  pas  pu 
aborder,  puisque  les  qiielques  malades  qu’il  m’a  ele  donne  d’ob- 
server  me  sont  venus  au  hasard  de  la  pratique  rhinologique  et 
pas  du  tout  pourse  faire  traiterde  leurs  douleurs  dedysmenorrhee, 
Je  me  contente  done  de  signaler  ces  faits,  sans  pouvoir  aborder 
la  question  de  frequence,  ni  la  serie  de  ceux  qui  peuvent  se 
rattacher  a  de  semblables  observations  tant  au  point  de  vue 
gynecologique  qu’au  point  de  vue  general. 


V 

AFFECTION  DE  L’APPAREIL  AUDITIF 

CONSECUTIVE  A  UNE 

PAROTIDITE  CHEZ  UNE  ADULTE 

Par  le  Professeur  HAUGr(de  Munich). 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris], 

Nous  porsedons  une  casuislique  relativement  riche,  en  ce 
qui  concerne  les  airections  de  I’oreille,  souvent  tres  serieuses, 
consecutives  aux  infections  parotidiennes  ;  leur  tableau  clinique 
est  bien  connu. 

Si  je  me  suis  decide  a  publier  le  cas  suivant,  c'est  qu’il  a 
trait  a^une  personne  adulte,  et  Ton  sait  que  la  parotidite  se  voit 
en  g-eneraCchez  I’enfant  ou  chez  de  jeunessujets  au  moment  de 
la  puberte  ou  peu  de  temps  apres. 

Mademoiselle  V.  M.,  25  ans.  souffrait  depuis  assez  longtemps  d’une 
otite  catarrhale  avec  surdite  :  le  pronostic  decette  affection  etait  plu- 
t6t  sombre,  elant  donne  qu’il  y  avail  des  sourds  parmi  les  ascen¬ 
dants  de  la  jeune  fille. 

En  mars  1907,  la  malade  fut  atteinte  d’une  parotidite  double 
typique  ;  elle  gardait  encore  la  chambre  lorsqu’elle  s’aperQut,  a  sa 
grande  frayeur,  qu’elle  etait  devenue  completement  sourde  :  elle 
n’entendait  pour  ainsi  dire  plus  les  paroles  que  Ton  pronongait 
autour  d’elle  et  ceci  meme  lorsqu’on  elevait  la  voix.  Cette  surdite 
s’etait  installee  dans  I’espace  d’un  jour  et  demi.  Elle  etait  accompa- 
gnee,  des  deux  c6tes,  de  bourdonnements  :  on  constate  meme  des 
acces  vertigineux  passagers.  Ces  symptomes  auriculaires  survinrent 
au  9®  jour  de  la  parotidite,  des  deux  cotes  en  meme  temp-  .  Cepen- 
dant  les  symptomes  etaient  plus  accentues  du  cote  gauche.  II  y  eul 
des  plienomenes  douloureux  mais  de  courle  duree. 

A  Texamen  de  la  malade,  les  membranes  des  tyrapans  ne  presen- 
taient  rien  d’anormal,  sauf  lesquelques  legeres  modifications  dues  a 
I’otite  catarrhale  :  mais  sur  les  membranes  de  Shrapnell,  on  cons- 
tatait  une  legere  injection  vasculaire  d’un  rouge  rose,  s’etendant  a 
tout  le  quadrant  postero-superieur.  A  gauche,  ce  phenomene  etait 
plus  marque  qu’adroite.  L’audition  a  gauche  etait  abolie  pour  la  voix 
forte  :  a  droite,  cette  derniere  etait  pergue  a  une  distance  de 
0,  50  centimetres. 

L’examen  au  moyen  des  diapasons  permet  les  constatations  sui- 
vantes  :  la  conduction  osseuse  est  completement  abolie  pour  les 
sons  aigus  comme  pour  les  sons  graves.  A  gauche,  la  conduction  aero- 
tyrapanale  est  tres  diminuee  pour  les  sons  graves  et  pour  les  sons 
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moyens,  tandis  que  les  sons  aigus  sont  encore  bien  pergus.  A  droite, 
la  diminution  est  un  pen  moins  forte. 

La  douche  d’air  ne  donne  aucun  resullat  :  mais  le  massage  du 
tympan  provoque  une  amelioration  de  Louie  :  a  gauche,  la  malade 
entend  la  voix  forte  h  environ  un  mMre  :  a  droite,  elle  entend  la 
parole  d’intensite  moyenne  a  3  metres. 

On  decida  alors  de  pratiquer  des  injections  de  pilocarpine  :  on  fit 
24  injections  de  chlorydrate  de  pilocarpine  (0,  01  centigramme).  Ces 
injections  furent  faites  journellement  d’abord,  puis  tous  les  deux 
jours.  Ces  injections  furent  suivies  d’une  amelioration  sensible.  Au 
bout  de  4  semaines  la  malade  percevait  la  parole  de  la  conversation 
ordinaire  h  une  distance  de  7  metres  des  deux  cotes. 

L’amelioration  fut  progressive  ainsi  que  le  demontrerent  les 
examens  au  moyen  des  diapasons  ;  la  conduction  osseuse  pour 
les  sons  aigus  et  pour  les  sons  graves  reparut,  mais  sa  duree 
etait  diminuee. 

Admettons  que  I’amelioration  ait  ete  spontanee  jusqu’a  un 
certain  point  :  je  crois  pouvoir  cependant  attribuer  a  la  pilocar¬ 
pine  une  grande  partie  des  bons  resultats  obtenus  :  on  put,  en 
elfet,  pratiquer  les  injections  des  le  debut,  alors  qu’on  avait  le 
droit  de  penser  a  des  lesions  encore  peu  profondes  de  Foreille 
interne. 

Ce  qu’il  y  a  d’interessant,  c’est  que  nous  avions  affaire  a  une 
Oreille  lesee  deja  bien  avant  la  parotidite.  Le  danger  n’en  etait 
que  plus  grand.  En  tout  cas  c’est  un  des  rares  cas  ou  la  pilocar¬ 
pine  ait  agi  favorablement. 

Jusqu’ici,  mes  resultats,  en  ce  qui  concerne  les  affections 
auriculaires  consecutives  a  la  parotidite,  n’avaient  pas  ete  pre- 
cisement  tres  encourageants  .•  les  autres  auteurs  n’ont  pas  ete 
plus  favorises  que  moi. 

Le  massage  du  tympan  a  bien  pu  avoir  aussi  une  action  favo¬ 
rable,  mais,  decidement,  je  ne  puis  pas  lui  attribuer  toute  la 
gloire  de  I’amelioration. 


VI 


RfiTRECISSEMENTS  LARYNGES 

consEcutifs  au  tubage  et  a  la  trachEotomie 

{Suite) 

Par  BARLATIER,  RABOT  et  SARGNON  (de  Lyon). 

Diagnostic  et  Pronostie 

Nous  avons,  intentionnellement,  en  etudiant  la  symptomato- 
logie,  decrit  au  fur  et  a  mesure  les  divers  elements  qui  permettent 
le  diagnostic.  Nous  ne  voulons  pas  y  revenir  et  faire  un  long 
chapitre  de  diagnostic,  qui  ne  serait  en  quelque  sorte  qu’une 
revue  generate  et  rapide  de  tons  les  symptomes  des  lesions  enva- 
hissant  les  parties  profondes  du  cou  et  du  mediastin.  Ceci  ne 
rentre  pas  du  tout  dans  le  cadre  restreint  de  notre  sujet. 

Le  diagnostic  devra  se  faire  d’abord  avec  les  lesions  de  com¬ 
pression  (tumeurs,  anevrysmes,  abces),  venant  des  organes  voi- 
.sins  ;  corps  thyroide,  ganglions,  oesophage,  les  gros  vaisseaux 
surtout  I’aorte,  le  poumon,  la  plevre,  le  thymus.  II  est  bien  evi¬ 
dent  que  I’histoire  tout  a  fait  caracteristiquc  du  malade,  surtout 
quand  il  s’agit  de  tubards  tracheotomises,  les  divers  moyens 
d’exploration,  en  premiere  ligne  la  laryngoscopie  et  surtout  la 
methode  directe  de  Killian,  permettent  un  diagnostic  precis, 
laissant  difficilement  place  a  une  argumentation,  sauf  pour  les 
lesions  tracheales  basses  ou  tracheo-bronchiques. 

La  partie  la  plus  importante  du  diagnostic,  c’est  de  bien  pre- 
ciser  le  sieffe  exact  de  la  stenose,  de  savoir  si  elle  est  uniquement 
.laryngee  ou  laryngo-tracheale  haute  ou  bien  plus  bas  situee, 
si  elle  est  unique  ou  multiple.  Le  fait  presente  une  importance 
capitale  au  point  de  vue  pronostie  et  traitement.  La  stenose  peut 
.occuper  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  et  la  connaissance 
plus  ou  moins  precise  de  ce  dernier  point  est  un  guide  precieux 
au  point  de  vue  therapeutique. 

Le  point  capital,  qui  prime  de  beaucoup  tous  les  autres,  c’est  de 
savoir  si  le  retrecissement  est  cicatriciel  ou  non.  Best  bon  meme, 
si  cela  est  possible,  d’aller  plus  loin,  et  dansle  cas,  par  example, 
de  retrecissement  non  cicatriciel,  de  diagnostiquerles  granulations 
sous-glottiques  et  de  rechercher  s’il  existe  ou  non  un  corps  etran- 
ger  meconnu  (Boulay).  Si  la  stenose  est  cicatricielle,  le  clinicien 
essaiera,  si  possible,  de  reconnaitre  si  la  cicatrice  a  subi  ou  non 
son  evolution  complete.  L’aspect  franchement  blanc  de  neige, 
sans  phenomena  inflammatoire  concomitant  etl’induration,  cons- 
tatee  au  stylet,  du  tissu  fibreux  definitif,  sont  autant  d’elements 
importants  a  connaitre;  d’ailleurs  nous  avons  etudie  ces  diffe- 
rents  details  avec  les  symptomes. 
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Le  diagnostic  precis  de  Yevolution  cicalricielle  encore  incom¬ 
plete  du  tissu  neoforme  est  de  toute  importance,  quand  la  stenose 
est  syphilitique  ;  dans  ce  cas,  un  traitement  intensif  pent  I’arre- 
et  meme  la  faire  retrograder.  Dans  le  cas  contraire,  le  Irai- 
tement  syphilitique  doit  etre  essaye  sans  grande  chance  de  suc- 
ces  d’ailleurs.  Comme  I’ont  montre  de  nombreux  cliniciens, 
entre  autres  Massei  [Affections  parasyphilitiques  du  larynx)  et 
Garel  dans  la  </iese  de  Revol  [Lyon,  1905),  le  traitement  chirur- 
gical  seul  offre  alors  quelques  ressources. 

Etant  donne  qu’il  s’agit  de  retrecissement  cicatriciel,  il  faut 
reconnaitre,aussi  minutieusemen  tque  possible,  si  la  stenose  estjaer- 
meableonnon.  Une  impermeabilite  est,  soit  completement  anato- 
mique,c’estlasourforelaryngee,surtout  cricoidienne,ou  tracheale, 
et  parfois  laryngo-tracheale  ;  soit  cliniquement  totale,  tout  en 
presentant  une  lumiere  infranchissable,  parfois  constatee  par  la 
methode  directe  de  Killian,  mais  plus  souvent  a  I'autopsie. 

Quant  aux  retrecissements  permeables,  diagnostiquons  si  pos¬ 
sible  leur  degre  de  permeabilite.  Les  uns  sont  larges,  d’autres 
ont  une  lumiere,  de  dimensions  relatives  [retrecissements 
moyens), d'aulres  enfin  ne  laissent  passer  que  de  tres  fins  stylets 
[retrecissements  serres).  Toutes  ces  donnees  decoulent  uni- 
quement  d’une  exploration  soigneuse  et  la  gravite  ou  non  des 
troubles  fonctionnels  presente  pour  ce  diagnostic  peu  de  valeur. 
Un  spasmodique  decanule  fonctionnellement  retreci,  sans  tissu 
cicatriciel,  suffoquera  souvent  de  suite,  alors  qu’un  malade 
attaint  d’une  stenose  cicatricielle  serree  pourra  respirer  beau- 
coup  plus  longtemps.  Seuls  I’examen  local  et  surtout  les 
methodes  d’exploration  visuelle  permettent  ce  diagnostic  pre¬ 
cis,  dont  I’importance  therapeutique  est  capitale. 

Ajoutons  enfin  qu’il  est  tres  important,  en  cas  d'operation 
externe,  de  voir  depuis  combien  de  temps  le  malade  n’a  plus  de 
fievre,  s’il  a  des  phenomenes  pulmonaires,  si  ses  crachats  sont 
encore  purulents,  si,  en  un  mot,  la  stenose  est  <res  a  froid  ou  si 
les  complications  inflammatoires  ne  sont  pas  completement 
terminees ;  I’examen  de  Yetat  general  de  la  resistance  plus  ou 
moins  grande  du  futur  opereest  d’importance  primordiale. 

Pronostic 

Le  pronostic  des  stenoses  consecutives  au  tubage  et  a  la  tra- 
cheotomie  est  grave  ehez  Yadulte,  cbez  qui  I’entree  d’un  air 
froid  habituellement  mal  filtre  et  la  presence  de  la  canule  pro- 
voquent  de  la  trachmte  plus  ou  moins  intense  avec  parfois  des 
episodes  aigus :  bronchite  aigue,  pneumonia,  bronchopneumonie 
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et  predisposent  a  la  bacillose  chronique.  Toutesces lesions  sont 
dues  a  la  presence  de  la  canule,  mais  souvent  aussi  elles  peuvent 
etre  provoqu6es  plus  directement  par  I’affection  causale.  II  n’est 
done  pas  etonnant  que  chez  le  canulard  enfant  et  surtout  chez  le 
tout  jeune,  le  pronostic  soit  habituellement  sombre.  Tout  d’abord 
il  y  a  en  premier  lieu  a  tenir  compte  de  la  gravite  de  la  tracheo- 
tomie  en  elle-meme,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  I’inter- 
vention. 

Stern  1887,  Didier  (de  Lyon)  1890,  Perroud  et  Tun  de  nous 
ont  montre  avec  beaucoup  d’autres  la  rarete  des  guerisons  au- 
dessous  de  deux  ans. 

Chez  les  canulards  les  complications  post-tracheotomiques 
tardives  sont  loin  d’etre  rares. 

D’abord  tout  canulard  est  atteint  de  tracheite,  due  a  la  canule, 
veritable  corps  etranger,  et  se  manifestant  par  une  expectora¬ 
tion.  tres  abondante  les  premiers  mois,  un  peu  moins  dans  la 
suite,  et  un  etat  inflammatoire  tres  net  de  la  muqueuse  a  I’examen 
tracheoscopique.  Si  le  petit  canulard  n’est  pas  tres  bien  soigne, 
il  crainta  I’extreme  les  variations  de  temperature,  les  poussieres, 
le  vent,  qui  augmentent  sa  tracheite  et  amenent  parfois  des  pous- 
sees  de  pneumonie  ou  de  broncho-pneumonie.  Ce  sont  des  en- 
fants  d’une  delicatesse  extreme  au  point  de  vue  respiratoire. 
Evidemment  ces  complications  sont  dues  a  la  presence  de  la 
canule,  aux  differences  de  temperature  de  Pair,  qui  n’a  pas  le 
temps  de  se  rechauffer  au  passage  dans  la  trachee  et  surtout  au 
liltrage,  toujours  imparfait  et  souvent  nul,  de  Pair  inspire. 

Nous  supposons,  bien  entendu,  que  le  canulard  est  soigne 
dans  un  milieu  intelligent,  que  la  canule  interne  est  souvent 
changee,  nettoyee  et  que  de  temps  en  temps  le  medecin  enleve 
la  canule  externe  pour  la  surveiller  et  faire  la  toilette  de  la 
region.  Rappelons  a  ce  propos  que,  chez  les  canulards,  il  faut 
employer  des  canules  ayant  un  titre  d’argent  suffisant  pour  ne 
pas  s’alterer  vite  et  se  casser  brusquement  a  la  junction  du  pavil¬ 
ion  et  de  la  canule,  et  produire  ainsi  la  complication,  malheu- 
reusement  pas  tres  rare  et  fort  grave,  de  la  fracture  canulaire. 
Cette  complication  est  signalee  surtout  dans  les  pays  du  centre 
de  PEurope,  a  population  pauvre  utilisant  des  canules  bon  mar- 
che  et  se  montrant  rarement  au  medecin.  Elle  est  Papanage  sur¬ 
tout  des  canulards  adultes.  Cette  complication  a  ete  bien  etudiee 
par  Billot  [Annates  de  Lermoyez,  1896),  par  Pun  de  nous  dans  sa 
these,  par  Galatli  [Annates  de  medecine  et  de  chirurgie  infan- 
tites,  1901).  Tout  recemment  M.  le  prof.  Jaboulay  [Annates  de 
Lermoyez,  novembre  1906)  en  a  signale  un  cas  ou  la  canule  fut 
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extraite par  Garel  avec  le  bronchoscope;  le  malade  mourut  nean- 
moins  de  broncho-pneumonie.  La  canule  pent  rester  dans  la 
trachee,  mais  elle  tombe  le  plus  souvent  dans  les  bronches,  de 
preference  la  bronche  droite  a  cause  de  son  calibre  plusgros,  de 
I’appel  d'air  plus  considerable  et  de  sa  direction  qui  continue  a 
peu  pres  celle  de  la  trachee.  Les  troubles  respiratoires  sont  gene- 
ralement  peu  intenses,  la  canule  laissant  un  passage  a  I’air,  mais 
les  complications  pulmonaires,  pneumonic,  broncho-pneumonie, 
gangrene  pulmonaire,  sont  de  regie  et  provoquent  la  mort,  si  on 
ne  pratique  pas  I’extraction,  qui  actuellement  se  fait  avec  le 
controle  de  la  vue  (tracheobronchoscopie  de  Killian). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  avec  Kolisko  les  ulcerations 
iracheales  basses  dues  au  port  prolonge  de  la  canule  et  qui 
peuvent  amener  des  hemorragies  secondaires  (perforation  de 
I’artere  de  Neubauer,  du  tronc  arteriel  bracheocephalique)  et 
parfois  des  fistulas  tracheo-cesophagiennes.  Ce  sont  la  des 
complications  excessivement  races,  pourtant  signalees,  tandis 
que  Ton  connait  actuellement,  environ  une  cinquantaine  de  cas 
de  fractures  canulaires  au  minimum. 

L’un  de  nous  vient  d’observer  chez  un  adulte  tracheotomise 
depuis  deux  ans  pour  une  lesion  laryngee,  peut-etre  bacillaire,  un 
gonflement  tracheal  posterieur  au  niveau  de  la  partie  inferieure 
dela  canule  volumineuse  et  de  faible  courbure.  Chez  ce  malade 
liquides  et  aliments  descendaient  dans  la  trachee  et,  au  cours  de 
la  tracheoscopie  inferieure,  on  enleva  sans  hemorrhagie  une 
masse  presque  annulaire  en  partie  ossifiee,  en  partie  molle,  veri¬ 
table  sequestre  mobile  dans  la  trachee.  La  respiration  fut 
amelioree  immediatement.  On  mit  au  malade  une  longue 
canule  metallique  moins  volumineuse  et  parfois  une  canule 
de  caoutchouc  improvisee,  suivant  la  methode  employee  par 
Pieniazeck.  Comme  ce  dernier  auteur,  nous  avons  fait  un  tam- 
ponnement  de  la  region  sus-canulaire  par  la  plaie  tracheale  avec 
une  longue  et  mince  meche  de  gaze  tres  vaselinee  pour  faire 
ecran  entre  la  trachee  et  le  larynx  ;  neanmoins  le  malade  entre  a 
I’hdpital  tres  cachectique  prit  de  la  broncho-pneumonie  et  suc- 
comba. 

A  I’autopsie,  on  constate  un  larynx  tres  deforme,  pas  decordes 
vocales.  II  s’agissait  d’une  intercrico-thyroidienne  et,  a  la  partie 
laterale  droite  et  posterieure  du  cartilage  cricoi'de,  on  trouva 
une  vaste  ulceration  communiquant  avec  I’oesophage  ou  plutdt 
I'extremite  inferieure  du  pharynx,  originemanifeste  du  sequestre 
enleve.  La  lesion  siege  juste  au  niveau  du  dos  dela  canule.  Trachee 
indemne,  sauf  un  peu  d’epaississement  de  la  muqueuse  ;  le  gon- 
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flement  a  disparu  apres  k  mort.  Aux  poumons,  quelques  adhe- 
rences  du  sommet  sans  tubercules  ;  broncho-pneumonie.  En 
somme,  il  s’agit  a  pen  pres  surement  d’un  syphilitiquequi  a  pr6- 
sente  un  sequestre  au  niveau  du  dos  dela  canule,  du  a  la  syphi¬ 
lis  ou  peut-etre  aussi  a  la  canule  elle-meme,  tres  volumineuse  et 
qui,  pendant  deux  ans,  avait  ele  tenue  aussi  malproprement 
que  possible,  par  lemalade  tout  a  fait  misereux. 

La  complication  la  plus  grave,  celle  qui  assombrit  le  plus  I'a- 
venir  ducanulard,  c’estla  tuberculose.  L’un  de  nous  I’admet  for- 
mellement  et  I’a  observee.  Landouzy  [Revue  de  medecine,  1898. 
La  serotherapie,  1901)  s’exprime  dela  fapon  suivante  :  «  Bien 
avant  que  vous  ayez  des  cheveux  blancs,  vous  ne  retrouverez 
aucun  des  tracheotomises  que  vous  aurez  operes  en  ville,  et,  si 
a  I’hopital  vous  voyez  de  tertips  en  temps  quelques  anciens  tra¬ 
cheotomises,  vous  remarquerez  qu’ils  y  viennent  toujours  pour 
quelques  manifestations  de  tuberculose  n. 

Le  canulard  est  expose  a  la  tuberculose  aigue  (le  fait  est  note 
dans  plusieurs  des  observations  de  la  these  d’Eymeoud)  ou  bien 
a  la  tuberculose  chronique  generalement  ganglionnaire. 

II  seraitinteressant  d’avoir  des  statistiques  serieuses,  faites  a 
longue  echeance  indiquant  le  pourcentage  de  tracheotomises 
jeunes  arrives  al’age  adulte.  Trumpp,  Pfaundler  1901,  Abrahams 
1902  (suites  eloignees  de  la  tracheotomie)  Pipping  1903,  Fisher 
1904  ont  entrepris  de  verifier  ce  fait,  mais  leurs  conclusions  ne 
sont  pas  fermes.  Trumpp  et  Pfaundler  declarent  que  sur  55 
tracheotomises  presentes  en  1900  au  service  militaire,  23  etaient 
bons  pour  le  service,  16  elimines  et  16  ajournes;  ce  qui,  etant 
donne  la  proportion  annuelle  des  croups  operes,  indique  que 
le  1/3  des  enfants  tracheotomises  en  Baviere  en  un  an  aurait 
succombe  avant  d’atteindre  Page  adulte. 

Pfaundler  examinant  les  tracheotomises  depuis  dix  ans  dans 
le  service  du  professeur  Escherich  a  constate,  sur  262  cas  tra¬ 
cheotomises  ou  intubes  avec  165  survivants,  137  bien  portants 
(83  “/o),  16  avec  des  troubles  legers  de  la  respiration  et  de  la 
phonation,  1 2  avec  des  troubles  serieux  tels  que  raucite  de  la 
voix  3  cas,  retrecissement  cicatriciel  de  la  trachee  3  cas, 
sclerose  pulmonaire  et  bronchite  chronique  3  Cas,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  3  cas.  Ces  troubles  etaient  repartis  de  la  fapon 
suivante  : 

3,5  “/o  des  anciens  intubes  ;  12,5  °/„  des  anciens  tracheoto¬ 
mises;  31,3  ®/„  des  anciens  intubes  ayant  subi  la  tracheotomie 
secondaire.  Comme  le  dit  Bonain  a  qui  nous  empruntons  ces 
details  la  tracheotomie  secondaire  aggrave  notablement  la  situa¬ 
tion  des  intubes. 
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Abrahams,  deson  cote,  a  vu  sur  cent  un  trachfotomises  datant 
de  dix  a  quinze  ans  auparavant,  six  morts  de  cause  inconnue, 
quatre-vingt-trois  en  bonne  sante,  trois  ayant  de  la  laryngo- 
trache'ite  chronique,  quatre  ayant  des  affections  legeres  respira-- 
toires  et  trois  presentant  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 
Marfan  (Diphterie,  1905),  apres  avoir  cite  ces  derniers  auteurs, 
conclut  comme  eux  et  declare  connaitre  d’anciens  tracheoto- 
mises,  qui  arrives  a  I’age  adulte  sont  indemnes  de  tuberculose. 

La  statistique  de  Pipping  d’Helsinfort  (1903)  porte  sur  54 
tracheotomises  revus  longtemps  apres  ; -31  de  ces  malades  ne 
presentaient  aucun  trouble,  20  avaient  un  peu  d’enrouement,  un 
peu  de  stridor,  un  leger  essoufflement apres  la  fatigue;  3  presen¬ 
taient  des  desordres  graves  au  nombre  desquels  la  tuberculose 
pulmonaire  est  notee  une  seule  fois. 

Nous  admettons,  comme  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
que  le  danger  de  tuberculose  auquel  est  expose  I’ancien  tra- 
cheotomise  a  ete  exagere  par  Landouzy.  Mais  si  nous  abandon- 
nons  la  question  des  tracheotomises  anciens  qui  ont  gueri,  pour 
revenir  a  la  categoric  des  malades  qui  nous  interessent,  c’est-a- 
dire  des  canulards,  nous  serons  tres  affirmatifs.  L'avenir  ducanii- 
lard  abandonne  a  lui-meme,  condamne  it  respirer  par  sa  canule, 
est  Irh  assomhri  par  de  nombreuses  complications. 

II  est  destine  a  mourir,  a  moins  qu'il  ne  soit  Vobjet  de  soins 
tres  speciaux,  de  tuberculose  aigue  on  chronique,  de  pneumonic, 
de  broncho-pneumonie,  ou  bienil  est  emporte  par  une  maladie 
intercurrente  qui  prend  chez  lui  une  gravite  plus  grande. 

En  ne  parlant  que  des  complications  pulmonaires  auxquelles 
est  expose  le  canulard,  nous  n’oublierons  pas  qu’il  court  d’autres 
dangers  qui  lui  viennent  de  sa  canule  (fractures  canulaires,  ulce¬ 
rations  graves)  ou  de  son  retrecissement  :  asphyxie  brusque 
et  mort  parfois  meme  assez  longtemps  apres  la  guerison  appa- 
rente  et  I’ablation  de  la  canule. 

Empruntons  a  Eymeoud  une  statistique  de  Von  Ranke  qui  a 
elle  seule  indiquera  mieux  que  nous  ne  pourrions  le  faire  la  gra¬ 
vite  du  pronostic  chez  le  canulard.  Sur  sept  malades  qui  por- 
taient  une  canule,  six  sont  morts  d'affection  intercurrente.,  un 
seul  a  survecu  restant  canulard. 

La  gravite  de  ce  pronostic  doit  amener  a  la  conclusion  sui- 
vante  :  il  faut  trailer  le  canulard  car  I’abandonner  5  son  sort, 
c’est  le  condamner  a  une  des  nombreuses  complications  que 
nous  venons  de  signaler. 

Eymeoud,  dans  sa  these,  considere  qu’il  existe  des  stenoses 
avec  chondrite  et  perichondrite  tres  defavorables,  quant  a  leur 
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traitement,  par  leur  tendance  a  se  reproduire.  Elies  seraient 
incurables,  meme  par  la  laryngofissure,  et  vouees  a  un  echec 
certain.  II  declare  dans  ses  conclusions  : «  le  traitement  est  deses- 
perant,  toute  intervention  sanglante  ou  nonest presqne  tonjours 
condamnee  a  I'insucces,  le  tissii  cicatriciel  se  reproduit  comme 
line  cheloide  ». 

Notre  opinion  est  differente.  Nous  avonsminutieusement  obser¬ 
ve  et  methodiquement  traite  avee  succes  quelques  canulards 
dont  I’un  presentait  la  forme  la  plus  grave  que  Ton  puisse 
observer  :  il  s’agissait  d’une  soudure  totale  comprenant  six  cen¬ 
timetres  de  larynx  et  de  trachee  chez  un  enfant  de  trois  ans,  et 
nous  sommes  beaucoup  moins  pessimistes.  Nous  declarons  quit 
faut  traiter  les  canulards  de  fagon  tres  precoce,  pour  preve- 
nir  les  stenoses  graves  et  pour  soustraire  Venfant  aux  compli¬ 
cations  qui  causent  habitiiellement  sa  mort.  Nous  declarons 
aussi  que  le  traitement,  s'il  est  approprie  aux  divers  cas,  et 
notamment  la  laryngo- fissure  a  del  ouvert  suivie  d'une  dilata¬ 
tion  methodique  et  patiente,  permet  de  guerir  les  cas  les  plus 
graves  et  qiion  pourrait  croire  desesperes,  a  condition  que  Vetat 
general  de  Venfant  ne  soit  pas  trop  profondement  atteint  et  que 
I’operateur,  Vopere  ou  son  entourage  soient  armes  de  patience. 

I.  —  Traitement  prophylactique 

Avant  d’etudier  avec  tous  les  details  qu’elles  comportent,  les 
diiferentes  methodes  de  traitement  des  stenoses  laryngees  et 
laryngotracheales  apres  tubage  et  tracheotomie,  il  est  necessaire 
de  voir  avec  quelles  precautions  on  pent  rendre  moins  frequente 
cette  complication  toujours  grave.  On  doit,  en  effet,  en  presence 
d’un  sujet,  dont  les  troubles  respiratoires  sont  dus  a  une  affec¬ 
tion  inflammatoire  du  larynx,  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant,  tou¬ 
jours  songer  a  la  possibilite  d’une  stenose  tardive  et  chercher  a 
I’eviter  dans  la  mesure  du  possible. 

Nous  avons  vu,  a  propos  de  I’etiologie,  que  la  stenose  tardive 
pouvait  etre  le  fait,  ou  bien  de  I’affection  causale  seule,  si  celle- 
ci  a  une  tendance  a  faire  spontanement  de  la  necrose  laryngee 
ou  tracheale,  ou  bien  de  I’intervention  elle-meme  :  tubage  ou  tra¬ 
cheotomie.  Nous  devons  dire  que  la  plupart  du  temps,  ces  causes 
s’ajoutent  I’une  a  I’autre  et  qu’alors  dans  la  pathogenie  de  la 
stenose,  interviennent  a  la  fois  la  maladie  causale  et  I’interven- 
tion. 

Le  traitement  phrophylactique  doit  done  s’adresser  a  la  fois  a 
ces  deux  causes:  \' affection  causale,  V operation. 

Centre  la  maladie  elle-meme,  il  sera  indique  de  faire  de  fa?on 
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precoce  et  intensive  un  traitement  causal.  Nous  voulonsindiquer 
seulement  ce  traitement  qui  est  bien  connu,  mais  surtout  insister 
sur  sa  necessite,  car  en  I’appliquant  de  bonne  heure  on  a  toutes 
chances  de  diminuer  I’intensite  des  phenomraes  inflammatoires 
et  de  rendre  moins  frequentes  les  complications  tardives. 

Toute  diphlerie  devra  etre  diagnostiquee  de  tres  bonne  heure 
cliniquement  et  bacteriologiquement  pour  permettre  de  faire 
une  serotherapie  tres  precoce  et  d’arreter  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  I’envahissement  du  larynx.  Dans  les  formes  dites  laryngees 
d’emblee,  habituellement  graves  comme  complications,  la  serothe¬ 
rapie  doit  etre  non  seulement  precoce  mais  intense.  Le  serum 
permet  souvent  la  chute  rapide  des  membranes,  les  empeche  de 
se  former  et  pent  retarder  ainsi  on  meme  supprimer  la  neces¬ 
site  d’une  intubation.  Faut-il  faire  de  la  serotherapie  strepto- 
cocciquedans  les  laryngites  a  streptocoques  ?  Ce  n’est  pas  entre 
dans  la  pratique  courante;  la  serotherapie  antistreptococcique  n’a 
jusque-la  pas  donne  de  resultats  bien  merveilleux. 

Chez  I’adulte  et  quelquefois  aussi  chez  I’enfant  (formes  here- 
ditaires  precoces  ou  tardives,  la  syphilis  stenosante  du  larynx 
doit  etre  tres  serieusement  recherchee.  Rappelons  a  ce  propos 
I’importance  diagnostique  du  signe  de  la  dysphagie  prolongee 
(Garel  :  in  these  de  Jourdanet,  Lyon)  et  la  valeur  du  traitement 
iodure  intensif  dans  les  cas  douteux.  Par  un  traitement  ener- 
giqueen  pared  cas,  meme  chez  I’enfantjOn  pent  prevenir  des  ste¬ 
noses  graves  en  voie  de  formation,  c’est-a-dire  avant  qu’elles 
aient  abouti  a  un  tissu  cicatriciel,  stade  rebelle  au  traitement 
specifique  (Garel  :  these  de  Revol,  Lyon,  1904.  Massei  :  affec¬ 
tions  parasyphilitiques  du  larynx).  Les  fievres  ernptives  chez 
I’enfant,  la  rongeole  surtout  et  la  fievre  typhoide  chez  I’adulte 
s’accompagnent  parfois  de  complications  laryngees  graves  qu’il 
est  bon  de  chercher  a  prevenir  dans  la  mesure  du  possible  par 
de  I’antisepsie  de  la  gorge  et  du  nez. 

II  importe  surtout,  a  propos  de  la  maladie  causale,  de  distin- 
guer  les  cas  jnsticiables  du  iubaye,  ceux  dans  lesquels  il peutetre 
pratique.,  ceux  enfin  dans  lesquels  il  est  formellement  contre- 
indique.  En  pratiquant  le  tubage  chez  les  malades  de  cette  der. 
niere  categorie,  on  s’exposerait  en  effet  a  de  graves  accidents, 
notamment  a  la  stenose  tardive. 

L’un  de  nous  a  consacre  une  partie  de  sa  these  a  cette  impor- 
tante  question  des  indications  et  contre-indications  du  tubage^. 
Envisageant  cette  meme  question  au  point  de  vue  des  stenoses 

1.  Sabgnon.  Tubage  et  tracheotomie  en  dehors  du  croup.  Lyon,  1899. 
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laryng’ees  tardives,  nous  nous  occuperons  presque  uniquement  do 
I’enfantdont  le  larynx  se  stenose  facilement,  tandis  que  I’adulte 
n’estpas  expose  acette  complication,  sauf  dans  la  syphilis  laryngee 
qui  abontit  freqnemment  au  retrecissement  et  qui  d’ailleurs  est 
justiciable  souvent  du  tubage  dilatateur,  preventif  et  curatif. 

Quelques  con  Ire-indications  du  tubage  doivent  etre  retenues. 
G’est  d’abord  la  tubercnlose  laryngee,  qui  d’ailleurs  est  rare  chez 
I’enfant ;  mais  meme  chez  I’adulte  le  tubage  doit  etre  d’habitude 
formellement  rejete  dans  ce  cas. 

«  Dans  les  stenoses  consecutives  a  des  ulcerations  tubercu- 
leuses,  dit  Gollinet,  il  est  plus  prudent  de  faire  la  tracheotomie 
et  de  s’en  tenir  a  ce  moyen  de  traitement  pendant  longtemps.  » 
Les  raisons  qui  doivent  faire  proscrire  toute  intervention  la- 
fyngee  dilatatrice  et  en  particulier  le  tubage,  sont  bien  connues  : 
coexistence  habituelle  des  lesions  pulmonaires  en  evolution  et 
reveil  possible  des  lesions  laryngees.  Les  recherches  de  Heryng, 
ont  montre  la  persistence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  cicatrices 
tuberculeuses,  et  Gollinet  rapporte  que  Solis  Gohen  ayant  entre- 
pris  de  dilater  une  ancienne  cicatrice  tuberculeuse  laryngee 
apres  incision,  vit  recidiver  les  ulcerations  et  le  malade  mourut 
par  generalisation  aigue.  II  est  done  prudent  de  ne  pas  pratiquer 
I’intubation  d’ailleurs  mal  supportee  en  pared  cas. 

Si  Ton  devait  faire  une  exception  a  cette  regie,  ce  serait  uni¬ 
quement  en  faveur  de  certaines  formes  definitivement  cicatri- 
cielles  ou  le  processus  irritatif  est  completement  eteint,  qu’il 
serait  possible  d’ameliorer  par  I’intubation. 

Les  stenoses  cicalricielles  lupigues  pouxraient  etre  dilatees 
(Gollinet).  G’est  la  conduite  adoptee  par  I’un  de  nous  chez  un 
enfant  atteint  de  cicatrices  pharyngees  et  laryngees ;  dans  ce  cas 
observe  avec  le  D''  Albertin,  I’intubation  employee  avec  succes 
comme  dilatation  preventive  permit  de  faire  ensuite  la  section 
pharyngee  sans  craintesde  suffocation.  Nous  citons  pour  memoire 
la  lepre  laryngee,  car  cette  affection  est  exceptionnelle  ;  elle 
contre-indique  I’inlubation  de  fapon  absolue. 

Le  laryn'gotyphus  dont  on  connait  la  gravite  des  lesions  ;  chon- 
drite  et  peri-chondrite,  n’est  pas  justiciable  de  I’intubation.  Le 
contact  du  tube  exagere  les  lesions  et  cree  du  decubitus  par  ne¬ 
crose.  Tissier(Annales  de  Gouguenheim,  1887)  dit  que  la  presque 
totalite  des  cas  de  laryngotyphus  non  Iracheotomises  sont  morts 
et  que  lestracheotomises,  apres  tubage  ou  non,  ont  donne  environ 
■50  “/o  de  succes  avec  une  grosse  proportion  de  canulards. 

Les  affections  que  nous  venons  d’envisager  contre-indiquent 
done  }e  tubage,  parce  que  le  sejour  du  tube  augmente  les  lesions 
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et  arriene  des  poussees  aigues.  Gertaiiies  de  ces  affections,  telles 
qua  le  laryngotyphus  ahoatissent  assez  souvent  aux  stenoses 
laryngotracheales  et  le  tubage  doit  etre  considere  comme  une 
intervention  qui  favorise  cette  evolution  en  augmentant  la 
necrose.  Les  autres,  telles  que  la  tuberculose,  contreindiquent 
I’intubation  a  cause  des  poussees  aigues  dont  elle  est  I’occasion. 

Parmi  les  laryngites  aigues  de  I'enfance,  diphliriques  ou  non 
celles  des  fikvres  eriiptives  et  en  particulier  de  la  rougeole 
n^cessitent  souvent,  a  cause  de  I’intensite  des  troubles  respira 
toires  une  intervention  urgente.  Faut-il  tuber  ou  tracheoto- 
miser  primitivement  ?  Les  opinions  des  auteurs  sont  diffe- 
rentes.  Touchaud  1893,  Templado  1894,  Audeoud  et  Jaccoud  1894 
Mendelsohn  et  surtout  Josias,  Netter,  1898,  Retournard  (these 
de  Paris,  1897),  rejettent  I’intubation  a  cause  des  accidents  de 
decubitus  tres  frequents  et  susceptibles  d'aboutir  a  la  stenose.  Ils 
conseillent  la  tracheotomie  primitive.  Par  contre  Jakins,  1897  ; 
Ball,  1892  ;  O’Dwyer,  1897  ;  Escat,  Sevestre  et  Bonnus,  1899  ; 
Variot,  1899,  admettent  I’intubation.  D’autres  auteurs  tels  que 
Perez  Avendano  (intubation  de  larynx)  et  Bonain  (traite  de 
I’intubation),  ne  donnent  pas  d’opinion  personnelle.  Les  Italiens  : 
Comba,  b’ile-Bonnazzola,  Melzi,  Longo,  Damieno,  Massei,  tous 
cites  par  Egidi,  1906,  disent  que  I’intubation  doit  etre  faite  et 
qu’il  y  a  de  gros  avantages  a  I’utiliser.  Egidi  declare  que  meme 
chez  les  enfants  morts  de  complications  pulmonaires,  le  tube  a 
tres  bien  fonctionne  jusqu’aux  derniers  moments 

On  comprend  qu’on  puisse  avoir  quelques  hesitations  en  pra¬ 
tique,  lorsqu’on  est  en  presence  d’une  rougeole  avec  asphyxie 
par  phenomenes  larynges.  II  est  certain  que  I’intubation  presente 
dans  ce  cas,  au  point  de  vue  du  decubitus  et  de  ses  consequences 
tardives,  des  dangers  plus  serieux  et  qui  s’expliquent  par  I’inten- 
site  des  phenomenes  inllammatoires,  la  tendance  a  la  necrose  de 
la  muqueuse.  Cependant  dans  les  laryngites  rubeoliques,  elle  a  pu 
etre  pratiquee  assez  souvent  et  a  donne  de  bons  resultats.  L’un 
de  nous,  dans  la  these  de  Ferroud,  signale  deux  cas  ainsi  traites 
avec  succes.  O’Dwyer  a  egalement  applique  le  tubage  chez  les 
nialades  de  cette  categorie.  Nous  citerons  plus  loin  une  observa¬ 
tion  de  Jacques,  remarquable  a  la  fois  par  le  tres  jeune  age  de 
I’enfant  et  la  tres  longue  duree  de  I’intubation.  La  guerison  a  ete 
obtenue. 

En  pratique,  nous  pensons  qu’on  devra  tuber  les  laryngites 
rubeoliques  quand  I’indicatiori  sera  urgente,  mais  on  devra 
crairidre  les  accidents  de  decubitus  et  nous  verrons  plus  loin 
<Ju’on'  devra  chercher  a  les  prevenir  en  feduisaht-  le  tenips-  de 
I’intubation. 
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La  diphterie  est  I’affection  dans  laquelle  ]e  tubage  est  le  plus 
spuvent  indique,  et  Ton  peut  dire  que  de  facon  generale  il  est 
bien  supporte.  Nous  n’avons  en  vue  queles  formes  ordinaires  de 
la  diphterie,  les  formes  graves  ont,  en  effet,  une  tendance 
extreme  ii  la  necrose  laryngee  (Egidi).  Ge  sont  ces  dernieres 
formes  dans  lesquelles  on  a  note  I’apparition  spontanee,  en 
dehors  de  toute  intervention,  des  ulcerations  graves  du  larynx 
etdela  tracheeet  quelquefois  tres  bas  placees  en  des  regions 
qui  nesont  plus  en  contact  avec  I’extremitedu  tube  (Marfan).  On 
conpoitque  ces  diphteries  graves,  si  elles  guerissent,aient  une  ten¬ 
dance  desastreuse  a  I’ulceration.  L’intubation,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  n’agit  que  comme  une  cause  accessoire.  Le  role  princi¬ 
pal  appartient  a  la  maladie  elle-meme. 

Nous  avons  essaye  d'indiquer,  en  nous  plapant  au  point  de 
vue  des  stenoses  tardives  possibles,  la  necessite  de  faireun  traite- 
nient  causal  precoce,  et  la  necessite  de  poser  les  contre-indica- 
tions  du  tubage  dans  certaines  affections  qui  d'elles-memes  ont 
tendance  a  faire  de  la  necrose  et  plus  tard  du  tissu  cicatriciel, 
lorsqu’elles  guerissent.  G’est  dire  que  nous  considerons  avec  la 
majorite  des  auteurs  qu’une  part  importante  dans  la  pathogenie 
des  stenoses  laryngees  et  tracheolaryngees  revient  a  I’affection 
causale.  Bonain  defend  la  meme  opinion  et  cite  une  pbrase  de 
Boulay  qu’il  nous  parait  utile  de  reproduire  :  «  La.  production 
des  lesions  serieuses  qui  determinent  les  retrecissements  cica- 
Iriciels  du  larynx  parait  moins  en  rapport  avec  la  duree  et  la 
repetition  de  Vintubation  qu'avec  Vintensite  des  phenomenes 
inflammatoires  ».  On  trouvera  cette  meme  opinion  longuement 
defendue  dans  I’ouvrage  de  Marfan  :  Diphterie,  1905. 

Nous  estimons  qu’elle  repose  sur  une  analyse  exacte  des  faits. 
Ce  qui  fait  la  slenose,  cest  I'elat  de  la  muqueuse  laryngee  el  la 
gravile  de  ses  infections.  Nous  verrons  que  le  tubage  a  pu  etre 
fait  pendant  de  longues  periodes  sans  inconvenients,  alors  que 
d’autres  fois,  apres  un  temps  tres  court,  il  s’accompagnait  de 
decubitus.  Gependant  I’importance  que  nous  donnons  a  la  mala¬ 
die  causale  ne  doit  pas  nous  faire  oublier  qu’il  y  a  des  precau¬ 
tions  a  prendre  en  faisant  le  tubage  ou  la  tracheotomie,  sans  les¬ 
quelles  on  s’expose  a  avoir  des  stenoses  dues  a  I’intervention. 

I.  —  Le  Tubage. 

En  premier  lieu,  nous  devons  declarer  que  si,  dans  des  cas 
indiscutables,  le  tubage,  fait  sur  une  muqueuse  tresenflammee  et 
tendant  a  faire  des  ulcerations,  occasionne  des  stenoses,  il  cons- 
titue  parfois  une  merveilleuse  methode  pour  prevenir  les  ste- 
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noses.  Signalons  en  particulier  les  stenoses  syphilitiques  debu¬ 
tantes,  oil  le  tubage  joint  au  Iraitement  specifique  a  donne  des 
resultats  surprenants.  L’un  de  nous,  dans  sa  these,  a  cite  des 
observations  tres  concluantes.  H  en  esL  de  meme  pour  certaines 
fractures  dii  larynx.  Le  tube  en  pareil  cas  supprime  la  dysp- 
nee,  joue  le  role  d’altelle  interne  s’dpposant  au  deplacement  des 
fragments,  amene  plus  rapidement  que  la  tracheotomie  la  resor¬ 
ption  de  roedeme  et  de  Thematome  et  combat  preventivement 
la  stenose  endilatant  le  larynx.  Stimson,  Scheier,  1872,  Lefferts, 
Egidi,  Ferroud,  Bokay  ontobtenu  ainsi  d’excellents  resultats. 

L'runuela  (Congres  espagnol  de  laryngologie,  22  seplembre 
1899)  cite  deux  guerisons  rapides  de  fracture  du  larynx  par  intu¬ 
bation  et  un  cas  ou  le  tubage  fut  impossible.  Ce  dernier  cas 
aboutit  a  une  stenose  apres  tracheotomie. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  signalons  aussi  avec  Bonain  le 
tubage  prevenlif  des  stenoses  dans  les  hrnlnres  graves  du 
larynx  :  cas  de  Ball,  1892  —  Baer  1894.  Dans  le  premier  cas, 
ingestion  de  the  bouillant  chez  un  bebe  de  deux  ans,  giierison 
au  bout  de  trois  jours  de  tubage;  dans  le  second,  brulureparde 
la  chaux,  asphyxie,  deux  intubations  pendant  six  jours  et 
demi. 

Pour  eviter,  dans  la  mesure  du  possible,  que  I’intubation  ne 
devienne  elle-meme  une  cause  de  stenose,  il  est  quelques  precau¬ 
tions  a  prendre,  deja  etudiees  a  propos  de  I’etiologie,  ce  qui  nous 
permettra  de  les  enumerer  rapidement. 

Tout  d'abord,  examinons  V instrumentation  elle-meme.  Les 
tubes  courts  ne  paraissent  pas  donner  moins  de  decubitus  que 
les  tubes  longs.  Les  tubes  en  ebonite  a  cause  de  leur  legerete  et 
de  leurs  incrustations  moins  faciles  sont  preferes  par  de  nom- 
breux  auteurs,  qui  auraient  ainsi  moins  de  decubitus  :  Bokay, 
Bonain  preferent  aux  tubes  metalliques  les  tubes  en  ebonite,  a 
cause  de  leur  grande  legerete  qui  leur  permet  de  moins  pressef 
sur  la  muqueuse  laryngee,  et  rend  bien  plus  rares  les  lesions  de 
decubitus.  Le  seul  cas  d’ulceration  laryngee  qu’ait  vu  Bonain 
(enfant  mort  a  la  suite  de  I’expulsion  d’un  tube)  a  ete  du  a  I’em- 
ploi  du  tube  metallique.  II  emploie  des  tubes  en  ebonite  qui 
viennent  de  chez  Ermold  de  New- York  et  qui  supportent  tres 
bien  I’ebullition  prolongee.  En  utilisant  ces  tubes  eh  ebonite, 
Bonain  a  constate  qu'ils  glissaient  tres  bien  au  contact  du  larynx, 
aussi  facilement  que  les  tubes  en  metal  et  qu’ils  etaient  aussi 
stables  que  ces  derniers. 

Ne  les  ayantpas  utilises,  nous n’emettons pas  d’opinionperson- 
nelle  sur  la  valeur  de  ces  tubes  et  nous  sommes  restes,  chez 
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I’enfant  tout  au  moins,  fideles  a  I’instrumentation  d’O’Dwyer 
en  employant  parfois  le  tube  court  metallique  de  Bayeux. 

Le  lubage  ouverl  demande  evidemment  beaucoup  plus  d’ex- 
periences  que  le  lubage  ferme  pour  eviter  des  exulcerations  soit 
des  cordes,  soit  de  la  region  sous-cricoidienne.  Les  donnees  cli- 
niques  nous  obligent  k  faireune  place  tres  importante  a  I'asepsie 
pour  eviter  les  ulcerations  de  decubitus  et  les  abces  locaux,  qui 
aboutissent  souvent  a  la  stenose  grave. 

Lors  de  I'introduclion  du  lube,  I’operateur  doit  surtout  evi¬ 
ter  des  manoeuvres  de  force.  Le  tubage  doit  etre  avant  tout  un 
ealheterisme  prudent.  G’est  un  axiome  qui  s’applique  non  seule- 
ment  au  debutant,  niais  aussi  au  tres  experimente,  car  tous 
connaissent  malheureusement  les  enfanls  spasmodiques  chez  qui 
on  dechirera  les  cordes  si  Ton  veut  passer  de  force.  L’un  de 
nous,  dans  une  conference  recente  a  la  Societe  des  medecins 
praticiens  de  Lyon,  a  pu  dire  que  le  meilleur  operateur  n’est 
jamais  sur  de  reussir  une  intubation  L  Chez  le  spasmodique, 
quand  I’attente  d’une  asphyxie  plus  considerable,  qui  doit  para¬ 
lyser  sa  volonte  ou  ses  reflexes  defensifs,  quand  une  anesthesie 
generale  prudente  n’arrivent  pas  a  permettre  de  placer  le  tube  par 
manoeuvre  de  douceur,  il  faut  renoncer  au  tubage  et  pratiquer 
la  tracheotomie  quels  que  soienl  I'age  el  I'affeclion  causale. 
Toute  manoeuvre  dc  force  en  pared  cas  aboutit  a  des  dechirures 
graves  de  la  region  glottique,  d’ou  stenose  ulterieure  quand  la 
mort  ne  survient  pas  de  facon  precoce.  Le  spasme  est  quelque- 
fois  tel  que,  meme  apres  tracheotomie,  soit  volonte,  soit  reflexe 
defensif,  il  persiste  aussi  intense  et  empeche  de  faire  de  la  dila¬ 
tation  par  intubation  secondaire.  Nous  avons  observe  recemment 
un  enfant  de  huit  ans,  qui  respirait  uniquement  par  son  larynx 
ayec  une  canule  fenelree  bouchee  exterieurement,  mais  conlrac- 
tait  ses  cordes  de  telle  fa^on  que  le  plus  petit  tube  d’enfant  ne 
pouvait  passer  quand  on  essayait  I’intubation. 

Un  autre  enfant  soigne  par  Tun  de  nous,  age  de  quatorze 
mois,  est  dans  le  meme  cas,  et  chez  ce  dernier  il  faut  invoquer 
uniquement  un  reflexe  de  defense. 

:  Avant  d’aborder  la  question  si  importante  de  la  dureede  I’intu- 
hation,  eliminons  de  suite  les  traumatismes  de  I’extubation 
qui  sont  en  general  trop  minimes  ou  trop  haut  places.  Quelques 
auteurs,  ainsi  que  nous  I’avons  signale  a  propos  de  I’etiologie, 
pensent  que  la  manceuvre  d’^nucleation  de  Bayeux  n’est  pas  sans 
inconvenients  (Froin,  Massei). 

1.  Rabot.  Societe  des  medecins  praticiens  de  Lyon,  190«. 
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II  est  bien  plus  important  de  discuter  au  point  de  yue  pro- 
phylaclique  la  dare'e  de  Vinlnbalion  qui  a  donne  lieu  a  de  tres 
longues  controverses. 

La  question  est  d’ailleurs  tres  complexe,  car  elle  comprend 
deux  elements  :  la  duree  de  sejoiir  ininterrompu  du  tube  et  le 
nombre  des  intubations  et  exlubations. 

Eliminons  d’emblee  ce  dernier  element  en  disant  que  le 
nombre  des  tubages  est  certainement  une  cause,  tout  au  moins 
aggravante,  des  lesions  laryngo-tracheales,  bien  que  Variot  et 
Bayeux  dans  leurs  experiences  cadaveriques  aient  montre  I’in- 
t%rite  de  la  region  cricoi’dienne  apres  de  nombreux  tubages. 

L’intubation  ne  doit  etre  pratiquee  que  lorsque  les  acces  de 
suffocation  et  les  troubles  respiratoires  rendent  urgente  I’inter- 
vention,  mais  comme  elle  est  moins  grave  que  la  tracheotomie, 
elle  se  fait  habituellement,  de  fagon  plus  precoce  que  cette  derniere; 
neanmoins,  le  tube  doit  etre  enleve  des  que  la  respiration  laryn- 
gee  devient  suffisante.  Peut-on  fixer  la  duree  moyenne  d'une 
intubation  necessaire‘i  En  nous  occupant  pour  le  moment  de  la 
diphlerie  et  des  laryngites  pseudodiphteritiques  qui  necessiteut 
le  tubage  chez  I’enfant,  il  faut  distinguer  deux  periodes. 

Avant  la  serotherapies  le  tubage,  d’ailleurs  pratique  moins  fre- 
quemment  qu’il  ne  I’est  actuellement,  devait  etre  continue  plus 
longtemps.  O’Dwyer  admettait  que  le  tube  devait  rester  en  place 
au  minimum  cinq  jours.  En  Europe,  des  le  debut  de  I’intuba- 
tion,  on  s’est  occupe  des  ulcerations  qu’engendre  le  sejour  du 
tube;  et  on  a  cherche  a  le  reduire  le  plus  possible.  En  ne  laissant 
le  tube  que  deux  a  trois  jours,  ce  qui  paraissait  etre  un  mini¬ 
mum  de  temps,  on  dut  reconnaitre  qu’on  n’evitait  pas  surement 
les  accidents  de  decubitus,  et  que  le  plus  habituellement  on 
•etait  oblige  de  reintuber  I’enfant. 

Depuis  la  serotherapies  ce  temps  d’intubation  a  ete  raccourci. 
Bokay  cite  les  chiffres  suivants  :  Avant  le  serum,  la  duree 
moyenne  de  ses  intubations  etait  de  soixante-dix-neuf  heures; 
apres  le  serum,  elle  est  tomb6e  a  soixanteet  une  heures.  Galatti 
(Das  Intubations  Geschwur  und  seine  Tolyen,  1902)  donne  une 
statistique  a  peine  differente  :  avant  le  serum  cent  huit  heures, 
depuis  le  serum,  cinquante-huit  seulement.  On  peut  done 
admettre  que  le  serum,  de  meme  qu’il  a  rendu  moins  frequente 
I’intubation,  a  abrege  le  temps  pendant  lequel  elle  est  necessaire. 
Actuellement,  on  tube  de  fa?on  generale  pendant  un  temps  tres 
court.  Ranke  (de  Munich)  pense  qu’habituellement,  au  bout  de 
deux  a  trois  jours,  I’enfant  peut  se  passer  de  son  tube.  Heubner 
evalue  de  quarante  a  cent  heures  le  temps  necessaire  d’une  intu¬ 
bation. 
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Tousles  praticiens  qui  emploienl  le  tubage  de  fapoh  courante, 
ontcherche  a  se  tracer  une  regie  de  conduite  au  sujet  des  detu- 
bations  et  nous  citerons  quelques  opinions  empruntees  a  ceux 
d’entre  eux  qui  ont  acquis  une  grosse  experience  de  cette 
methode.  Ces  opinions  sont  d’ailleurs  assez  uniformes. 

Escherich,  Heubner,  Ranke  estiment  qu’on  ne  doit  pas  attendee 
plus  de  cinq  jours  pour  detuber. 

Bokay,  Bayeux,  Sevestre  pensent  que  six  a  huit  jours  c’est, 
au  maximum,  le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  un  tube. 

Baginski  et  Trumpp  considerent  que  les  deux  opinions  prece- 
dentes  sont  exagerees.  L’un  et  I’autre  rejettent  «  la.  loi  des  cinq 
jours  ».  Le  premier  pense  qu’il  n’y  a  pas  de  danger  a  laisser  un 
tube  pendant  douze  jours.  Le  second  ne  fixe  pas  de  temps,  mais 
dil  qu’on  pent  continuer  habituellement  sans  inconvenient  le 
tubage  plus  de  cinq  jours.  Actuellement,  la  majorite  des  auteurs 
admettent  une  formule  qui  n’estpas  absolue  et  qui  varie  un  peu 
suivant  le  malade  et  I’intensite  de  I’affection. 

Hagenbach-Burckardt  [Correspondenzblatl  fur  Schweitzer 
Aerzte,  1900,  n“®  1 7  et  18)  dit  qu’il  est  necessaire  de  tenir  compte 
surtout  de  I’age  du  malade.  Si  I’enfant  est  jeune,  quarante 
heures  d’intubation  est  le  temps  maximum;  s’il  s’agit  d’un  enfant 
de  quatre  ans  et  au  dela,  on  peut  aller  plus  loin,  surtout  si  Ton  a 
fait  un  traitement  serotherapique. 

Bonain  attache  une  grande  importance  au  moment  ou  a  ete 
faite  I’injection  de  serum.  II  dit :  «  Nous  ne  faisons  en  regie  gene- 
rale  I’extubation  que  trois  jours,  soit  soixante-douze  heures  envi¬ 
ron  apres  la  premiere  injection  de  serum  ». 

La  question  du  detubage  dans  le  croup  est  etudiee  par  Massei 
dans  une  conference  a  I’universite  de  Rome,  (octobre  1902). 
Massei  admet  qu’il  n’y  a  pas  de' regies  fixes. 

Egidi  (Congres  de  Rome,  2  octobre  1905)  conclut  dans  le 
meme  sens.  Dans  certains  cas,  dit-il,  quelques  heures  d’intuba- 
tions  suflisent;  dans  d’autres  plus  de  cinq  jours  sont  necessaires 
et  ce  delai  peut  etre  depasse  sans  inconvenients  car  on  ne  doit 
pas  s’exagerer  les  craintes  decubitus. 

Marfan  [Traite  de  Diphterie,  1905)  a  d’abord  adbpte  comme 
regie  de  detuber  au  bout  de  quarante-huit  heures,  puis  consta- 
tant  que  dans  un  tiers  des  cas  environ,  il  etait  oblige  de  retuber,  il 
a  decide  «  d’enlever  letube  lorsqueles  symptomes  indiquent  que 
la  maladie  est  entree  franchement  dans  une  phase  regressive, 
b’est-a-dire  lorsque  la  gorge  est  a  peu  pres  liberee  de  fausses 
membranes  et  lorsque  la  temperature  est  depuis  douze  heures 
au  moins  au-dessous  de  38  degrbs  ». 
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L’un  de  nous,  dans  son  service  de  la  Charite,a  depuislongtemps 
adopte  une  formule  assez  voisine  de  celle  indiquee  par  Marfan. 
'  II  a  constate  la  necessite,  dans  la  g'eneralite  des  cas,  de  laisser 
le  tube  pendant  4  jours.  En  detubant  plus  tot,  on  s’expose  a  de 
nouveaux  acces  de  suffocation  qui  obligent  a  intervenir.  .\u 
cinquieme  jour  il  detube,  mais  a  la  condition  qu’a  ce  moment 
la  temperature  soit  a  38  degres. 

Cette  regie  de  conduite  n'est  d’ailleurs  pas  invariable  ;  et 
quelquefois  les  circonstances  obligent  a  s’en  ecarter.  Si  I’enfant 
est  apyretiqueau  cinquieme  jour,  habituellementil  peutse  passer 
de  son  tube,  mais  ce  n'est  pas  constant,  et  certains  malades,  qui 
guerissent  tres  bien,  peuvent  etre  tubes  une  seconde  fois  apres 
le  cinquieme  jour.  Si  au  contraire  la  temperature  pei’siste  apres 
le  quatrieme  jour,  le  detubage  doit  etre  retarde  d’un  ou  de  deux 
jours  si  c’est  utile,  mais  pas  au  delii.  En  prolongeant  I’intubation 
au  dela  du  sixieme  jour  surtout  si  I’enfant  a  de  hautes  tempe¬ 
ratures  (Zuppinger  1906),  on  s’expose?  a  du  decubitus. 

S’il  est  utile  de  proceder  comiiie  nous  venons  de  le  dire  chez 
I’enfant  de  4  ou  5  ans,  faut-il  se  comporter  de  meme  chez  le 
sujet  tres  jeune  ?  ■ 

II  est  certain  qu’avant  la  deuxieme  annee,  I’intubation  expose 
beaucoup  au  decubitus.  Le  larynx  des  sujets  tresjeunes  supporte 
tres  mal  le  sejour  du  tube.  C’est  pourquoi  certains  auteurs 
Trumpp,  Baginski,  Sigmund,  etc.,  cites  par  Moltchanow  (Russki 
Vratch,  1906)  a  cause  des  difficultes  du  tubage  et  des  accidents 
consecutifs  ont  recours  uniquement  a  la  tracheotomie  primitive 
chez  le  malade  de  cet  age.  Cependant  la  majorite  des  cliniciens 
n’a  pas  adopte  cette  conduite.  II  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  la  tracheotomie  faite  avant  la  deuxieme  annee,  fournit  de 
mauvais  resultats. 

C’est  d’abord  une  intervention  dangereuse  a  cause  des  diffi¬ 
cultes  operatoires  qu’on  peut  rencontrer,  mais  c’est  surtout  une 
intervention  dont  les  suites  operatoires  sont  graves.  Les  enfants 
meurent  tres  nombreux  de  bronchopneumonie.  Si  Ton  veut  se 
reporter  aux  statistiques  fournies  par  Bonain,  on  verra  que 
la  tracheotomie  avant  I’emploi  du  serum,  donne  : 

Au-dessous  d’un  an,  une  mortalite  de  94  "/o  et  au-dessous  de 
deux  ans  une  mortalite  de  75  “/o  (Ranke,).  Depuis  la  serothera- 
pie,  cette  mortalite  a  considerablement  diminue.  II  n’en  reste  pas 
moins  vrai  qu’au-dessous  de  deux  ans  environ  62  des  petits 
malades  meurent  apres  tracheotomie,  alors  que  I’intubation  faite 
sur  des  enfants  du^meme  age  a  donne  a  Bonain  uniquement 
33  °/o  de  deces'.  •  • 
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L’un  de  nous  dans  son  service,  etait  reste  fidele  a  I’intubation, 
qu’il  considerait  comme  bien  moins  meurlriere  que  la  tracheo- 
tomie  primitive,  mais  dans  le  but  de  diminuer  les  chances  de 
decubitus,  il  laissait  le  tube  le  moins  long-temps  possible.  Si  Ton 
ne  peut  pas  detuber  I’enfant  au  deuxieme  ou  au  troisieme  jour, 
il  vaut  encore  mieux  laisser  le  tube  qu’exposer  I’enfant  aux 
dangers  de  la  tracheotomie,  mais  on  devra  craindre  en  pareil  cas 
de  voir  survenir  des  accidents  de  decubitus. 

Ce  que  nous  venous  de  dire,  s’applique  aux  formes  ordinaires 
de  la  diphterieet  egalement  aux  laryngites  aigues  pseudo-diphte- 
riques  de  I’enfant  ;  mais  nous  estimons  que  le  tubage  est 
autrement  dangereux  dans  les  laryngites  diphteriques,  ou  non 
diphteriques,  des  fievres  eruptives  et  surtout  de  la  rougeole. 
L’intubation  en  pareil  cas  ne  doit  pas  etre  rejetee.  On  devra  la 
pratiquer  de  preference  a  la  tracbeotomie  primitive,  mais  apres 
un  temps  court  elle  devra  ceder  la  place  a  cette  derniere  si 
I’enfant  ne  peut  pas  etre  detube.  Le  decubitus,  en  effet,  accom- 
pagne  frequemment  les  intubations  prolongees  dans  leslaryngites 
rubeoliques. 

Jusque-la  nous  n’avons  pas  tenu  compte  d’opinions  extremes 
que  nous  envisagerons  rapidement  maintenant. 

Variot  est  partisan  de  Vecouvillonage  dn  larynx. 

Il  est  possible  que  dans  un  certain  nnmbre  de  cas  le  passage 
rapide  du  tube  dans  le  larynx,  en  detachant  les  fausses  mem¬ 
branes  apporte  un  soulagement  suffisant  pour  que  I’enfant 
puisse  se  passer  de  tube.  Le  fait  se  voit,  mais  I’ecouvillonage  ne 
saurait  etre  adopte  comme  une  methode  et  dans  la  plupart  des 
cas  ne  suffit  pas.  ' 

Certains  auteurs,  par  centre,  ont  laisse  le  tube  a  demeure 
pendant  de  tres  longues  periodes  sans  constater  d’accidents. 

Nous  nous  bornerons  a  citer  quelques  ebiffres  qui  montreront 
ce  qu’on  a  pu  fairedans  cet  ordre  d’idee. 

Bokay,  1891,  a  fait  chez  des  enfants  des  intubations  de  184 
heures,  227.  243  et360avec  guerison. 

O’Dwyer,  1897,  toujours  cbez  I’enfant  ;  intubations  de 
27  jours,  29,  34  et  77. 

Mount-Bleyer,  1890,  4  intubations  de  10  jours,  3  de  1 1  jours, 
2  de  15  jours  et  2  de  20  jours. 

Baer,  3  intubations  de  192  heures,  2  de  240,  1  de  792,  1  de 
816. 

Seward  (de  New-York)  a  fait  chez  un  enfant  de  7  ans  pendant 
une  periodede  61  jours  une  intubation  de  1.128  heures. 

Jacques,  chez  un  enfant  de  30  mois,  atteint  de  croup  et 
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rovgeole  a‘  laisse  a  demeure  un  tube  dans  le  larynx  pendant 
1.660  heures.  Cette  observation  esl  interessante  a  cause  dti  tres 
jeune  age  de  I’enfant  et  egalement  a  cause  de  la  maladie  elle- 
meme  :  coexistence  de  croup  et  rougeole  qui,  ainsi  que  nous 
I’avons  dit,  predispose  tout  particulierement  au  deccubitus  ; 
malgre  cela  guerison  complete  de  I’enfant. 

Bonain  (Traite  de  I’intubation)  cite  egalement  deux  cas,  I’un 
avant  le  serum.  C’est  un  enfant  de  onze  mois  :  le  tube  est  reste 
288  heures  en  deux  intubations;  I’autre  dans  la  periode  serothe- 
rapique  :  enfant  de  7  mois,  528  heures  de  sejour  du  tube  en  9 
intubations. 

Citons  encore  :  Egidi,  une  intubation  de  52  jours,  et  Char- 
meil,  une  intubation  de  six  mois. 

Enfin  Sevestre  et  Meslay  [Bulletin  medical,  ’1893)  rapportent 
une  observation  interessante  par  les  constatations  d’autopsie 
et  qui  pent  trouver  place  apres  les  precedentes.  II  s’agit  d’une 
fillette  de  3  ans  1/2,  qui  a  garde  son  tube  a  demeure,  d’oetobre 
1894  a  janvier  1895,  e’est-a-dire  pendant  3  mois.  Elle  mourut 
peu  de  temps  apres  avoir  ete  tracheotomisee,  parce  que  I'intuba- 
tion  n’avait  pas  ete  possible  apres  rejet  du  tube.  A  I’autopsie 
on  vit  une  gi'osse  adenopatliie  tracheobronchique  qui  expliquait 
le  spasme,  mais  malgre  la  tres  longue  duree  de  I’intubation  a 
laquelle  avait  ete  soumise  cette  enfant  le  larynx  etail  intact, 
la  mnqueuse  saine  el  sans  traces  de  rouyeur. 

En  citanttoutes  les  observations  precedentes,  qui  se  rapportent 
a  des  enfants  ayant  supporte  de  longues  intubations,  sans  incon- 
venients,  nous  voulions  simplement  indiquer  que  le  tubage  a 
pu  etre  fait  exceptionnellement,  pendant  des  temps  tres  longs, 
sans  entrainer  des  accidents.  On  ne  saurait  cependant  considerer 
les  faits  precedents  que  comme  des  raretes,  ayant  I'interet  de 
fails  isoles  mais  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte  en  pratique.  II 
fant  s'allacher  a  faire  chez  Venfant  des  intubations  courles,  de 
3  ou  6  joui-s  au  maximum,  el  si,  au  dela  de  cette  periode,  le  tube 
ne  peul  pas  etre  enleve,  il  faut  considerer  quil  y  a  danger  de 
slenose,a  le  laisser  plus  lonqtemps  en  place. 

Ilfaul  alors  pratiquer  le  deliibaqe  et,  .soil  utiliser  de  nouveau 
le  tubage,  soil  faire  la  tracheotomie.  Nous  discuterons  cette  ejues- 
tion  tres  imporlante  a  la  fin  du  chapitre  de  la  prophylaxie . 

Chez  Vadulte,  pour  eviler  le  decubitus,  la  duree  du  tubage  a 
peu  d'importance.  L’ulceration  grave  ne  s’observe  en  general 
pas  chezlui  pour  les  stenoses  chroniques  et  beaucoup  moins  que 
chez  I’enfant,  lorsqu’il  s’agit  de  laryngite  aigue.  On  peut  dire 
que  chez  Vadulte,  il  ny  a  pas  de  regie  fixe  pour  la  duree  du 
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tubage.  II  est  neanmoins  prudent  dans  les  cas  aigus,  de  ne  pas 
le  prolonger  plus  de  cinq  jours  sans  pratiquer  I’extubation. 

Ajoutons  qu’il  suffit  habituellement  de  le  laisser  un  ou  deux 
jours,  parfois  meme  quelques  heures. 

L’un  de  nous,  dans  sa  these,  s’est  tout  particulierementoccupe 
de  cette  question,  notamment  pour  les  affections  chroniques ; 
dans  ce  cas  le  tubage  doit  agir  surtout  comme  agent  de  dilata¬ 
tion  ;  il  faut  done  laisser  le  tube  un  temps  plus  long  el  le  plus 
souvent  il  est  bien  tolere. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  de  I’enlever  au  bout  de 
cinq  a  six  jours  ;  e’est  la  conduite  que  nous  preconisons.  D’autres 
comme  Lefferts  1890,  le  laissent  deux  ii  trois  semaines  et  I’en- 
levent  pour  modifier  les  points  depression  sur  le  larynx  et  eviter 
la  production  d’erosions  et  de  bourgeons. Dans  un  cas,  nous 
avons  laisse  un  tube  chez  I’adulte  42  jours  en  place  sans 
inconvenients  graves  ;  pourtant  il  etait  obstrue  en  partie 
par  des  crachats  desseches.  Si  le  tube  doit  rester  longtemps 
en  place.  Lefferts,  1890,  et  Massei,  1892,  conseillent  I’emploi 
des  tubes  en  caoutchouc  durci,  forts,  legers  et  par  consequent 
n'amenant  pas  de  lesions  du  decubitus.  Enfin  Bonain  rapporte 
qu'O’Dwyer  a  soigne  un  malade  chez  qui  le  tube  est  reste  dix 
mois  dans  le  larynx  sans  inconvenients  autres  que  son  incrus¬ 
tation. 


IL  —  La  Thacheotomie. 

Dans  le  manuel  operatoire  de  la  tracheotomie,  qu’elle  soit 
primitive  ou  secondaire,  on  doit  observer  les  memes  regies  pour 
eviter  les  stenoses  dues  cette  operation. 

Nous  avons  deja  longuement  discute  cette  question,  a  propos 
de  I’etiologie ;  nous  ne  ferons  done  que  signaler  rapidement  les 
principaux  points,  d’ailleurs  bien  moins  discutes  que  certains 
details  d’intubation  :  notamment  les  incisions  vicienseset  les 
incisions  multiples,  qui  peuvent conduire  ala  stenose. Signalons 
tout  particulierement  la  tracheotomie  haute,  surtout  la  section 
du  cricoidechez  V enfant.  Ses  inconvenients  ont  etetout  particu¬ 
lierement  mis  en  lumiere  par  Moure,  a  diverses  reprises,  notam¬ 
ment  dans  son  traite  et  au  Congres  de  chirurgie  de  1906;  par 
Schmiegelow ;  par  Don  Ramon  Castaneda.  Nous  avons  expose 
deja  leur  theorie  pathogenique.  Quelle  qu’en  soit  I’explication,  le 
fait  est  de  toute  evidence  chez  I’enfant,  chez  qui  la  section  de 
la  region  cricoidienne  predispose  a  la  stenose. 

Bin  theorie,  il  faut  necessairement  I’eviter;  en  pratique,  le 
conseil  reste  identique,  mais  il  n’est  pas  toujours  d'application 
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facile.  A  I’hopital,  sauf  le  cas  d’extreme  urgence,  I’operalion 
peut  etre  bien  et  classiquement  conduite  ;  mais  en  ville,  si  Ton 
opere  en  dehors  d’un  milieu  chirurgical  avec  des  aides  limores, 
ou  parfois  meme  sans  aide  (I’aide  qui  tient  la  tele  de  I'enfant 
joue  un  role  capital),  il  faut  songer  a  sauver  la  vie  de  I’enfant 
avant  toute  chose  et  pour  eviter  la  bronchopneumonie,  conse¬ 
quence  habituelle  de  la  chute  abondante  dusang  dans  la  trachee, 
il  faut  leser  le  moins  possible  les  organes  vasculaires  :  corps 
thyroide,  veines  thyroidiennes  et  vaisseaux  anormaux.  En 
pareille  circonstance,  le  chirurgien  peut  etre  oblige,  pour  sauver 
son  malade,  de  faire  une  tracheotomie  haute  plus  facile  et 
moins  hemorrhagique,  sans  que  la  faute  operatoire,  qu’il  commet 
ainsi,  puisse  lui  etre  reprochee. 

Chez  Vadulte,  on  a  moins  a  craindre  ces  complications  de 
stenoses,  inherentes  habituellement  a  la  maladie  causale  et  qui 
relevent  pen  de  I’operation. 

Aussi  I’intercricothyroi'dienne,  bien  qu’elle  soit  inf^rieure  a 
la  tracheotomie  haute  classique,  n’en  reste  pas  moins  d’une 
execution  facile  et  rapide  et  par  consequent  formellement  indi- 
quee  dans  les  cas  d'urgence  sans  aide,  ou  avec  troppeu  d’aides, 
dans  un  milieu  souvent  mal  eclaire,  avec  des  moyens  d’hemos- 
tase  parfois  insuffisants. 

Comme  le  tube,  qui  ne  doit  pas  etre  laisse  longtemps, 
la  canule  tracheale  doit  etre  enlevee  le  plus  rapidement 
possible.  La  plupart  des  auteurs  la  laissenten  general  huit  jours 
et  decanulent  a  ce  moment.  Il  en  est,  comme  Ranke  de  Munich 
{Miinch.  mediz.Wochenschr.,  1906)  qui,Iorsqu’ils’agit  d'une  tra¬ 
cheotomie  secondaire  chez  I’enfant,  pour  laryngite  diphteritique 
ou  pseudo-diphteritique,  disent  qu'on  ne  doit  laisser  la  canule 
tracheale  que  deux  a  trois  jours  en  place.  Egidi  [Intubazione 
delle  laringe  e  tracheotomia,  1906)  conseille  I’ablation  le  plus 
tot  possible  et  des  le  deu.xieme  ou  troisieme  jour  il  est  d’avis 
de  fermer  la  canule  quelques  minutes  pour  obliger  I’enfant  a 
respirer  par  son  larynx.  Naturellement  il  s’agit  surtout  de 
I’enfant;  chez  I’adulte,  on  peut  laisser  la  canule  plus  longtemps, 
car  il  perd  moins  facilement  ou  recupere  plus  vite  la  respiration 
laryngee.  Il  est  des  cas  quelquefois,  chez  I’enfant  par  exemple, 
dans  la  cure  de  certains  papillomes,  et  surtout  chez  I’adulte  : 
tuberculose,  etc.,  ou  la  canule  doit  rester  longtemps  en  place 
pour  amener  la  guerison  ou  tout  au  moins  I’amelioration. 

Dans  ces  cas,  chez  I’adulte  surtout,  le  port  prolonge  de 
la  canule  presente  beaucoup  moins  d’inconvenients  que  chez 
I’enfant. 
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Quels  sont  done  ces^incomenienis  t 

Nous  les  avons  indiques  a  propos  de  I’etiologpe..  Kappe*- 
lons'neanmoins  qu’ils  se  rattachent,  soil  au  decubitus  canu- 
laire,  soil  a  la  perte  de  la  respiration  laryngee.  Ges  deux 
categories  de  complications  ont  ete  longuement  etudiees.  L’un 
de  nous,  dans  sa  these,  a  propos  du  decubitus  tracheal,  rappelle 
que  «  les  ulcerations  de  la  trachee  peuveht  progresser  et  amener 
soit  de  la  mediastinite,  soit  I’ouverture  de  gros  troncs  de  la  base 
du  cou  ».  Signalons  par  example  les  cas  de  Bouju  :  mort  par 
hemorrhagie  secondaireau  huitieme  jour  apres  la  tracheotomie, 
1887;  —  de  Pughe  :  ulceration  tracheale  et  du  tronc  brachio- 
cephalique  consecutive  a  la  tracheotomie;  —  de  Maylar,  1889  : 
ulceration  de  la  trachee  et  ouverture  de  I’artere  innominee. 

Nous  considerons  aussi  la  perte  de  I'habitude  de  respirer  par 
le  larynx  comma  une  grave  complication  chez  le  tout  jeune 
enfant.  Ilya  lieu  de  I’eviter  dans  la  mesure  du  possible.  Nous 
ne  voulons  pas  rep  iter  ce  que  nous  avons  dit  des  canules  fene- 
trees,  excellent  moyen  pour  habituer  I’enfant  a  respirer  par 
son  larynx,  mais  arme  dangereuse,  surtout  si  la  fenetre  est 
mal  placee,  a  cause  des  lesions  de  la  muqueuse  produite  par 
le  changemeiit  de  la  canule  interne. 

En  raison  des  dangers  que  peut  creer  le  port  prolonge  de  la 
canule,  nous  conseillons  d’essayer  de  Yenlever  au  sixieme  jour 
environ  el  nieme  plus  tot  s'il  s'agit  de  tout  jeunes  enfants. 

En  resume,  de  I'etude  de  ces  donnees  prophylactiques  pour 
les  intubes  et  les  Iracheotomises,  nous  tirerons  quelques  conclu¬ 
sions  : 

On  pent,  dans  une  certaine  mesure,  restreindre  le  nombredes 
lubardsetdes  canulards  ;  mais  quels  que  soient  I’instrumentation, 
le  manueloperatoire  et  les  precautions  quisuiventl’intervention, 
on  ne  peut  supprimer  totalement  ces  graves  complications.  . 

Les  tubards  sont  plus  nombreux  en  Europe  qu’en  Amerique. 
Est-ce  parce  que  tous  les  cas  sont  publics  en  Europe,  ou  bien 
les  Americains  savent-ils  mieux  que  nous  faire  la  prophylaxie  des 
stenoses  ? 

II  est  interessant  de  signaler  a  ce  propos  I'opinion  d’O’Dwyer 
reproduite  par  Bonain.  II  attribue  «  la  rarete  des  lesions  sous- 
glottiques  dans  les  cas  desa  pratique  aux  trois  raisons  suivantes  : 

1°  usage  de  bons  tubes  ;  2“  ce  fait  qu’il  a  toujoursconsidere  pour 
lechoix  des  tubes  plutot  le  developpement  de  I’enfant  que  son 
age  ;  3"  en  plus  de  laserie  ordinaire  des  tubes  employes  dansle 
croup,  il  a  employe  deux  autres  series  completes  :  Tune  de  tubes 
a  large  tete,  I’autre  de  tubes  a  large  ventre.  Par  ces  moyens, 
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il  est  toujours  possible  d’eviter  I’emploi  de  tubes  trop  volu- 
mineux,  causes  de  ces  lesions  ». 

Si,  malgre  toutes  les  precautions  prises,  nous  nous  trouvons 
en  presence  d'un  tubard,  que  ferons-nous?  Nous  n’avons  que 
I’embarras  du  choix  entre  les  opinions  emises,  car  les  uns  : 
Ecole  americaine  et  Bonain,  continuent  Veniploi  du  tube  qui 
combat  la  dyspnee  et  ag-it  centre  la  stenose,  en  maintenant  cali¬ 
bre  le  larynx  landis  que  la  plupart  conseillent  et  pratiquent  la 
tracheotoniie  secondaire.  Les  premiers  considerent  en  effet  que 
la  tracheotomie  secondaire,  a  laquelle  on  a  I’habitude  de  recou- 
rir,  est  un  moyen  uniquement  destine  a  parer  aux  troubles  res- 
piratoires  mais  qui  laisse  evoluer  librement  la  stenose. 

Le  larynx  une  fois  mis  au  repos  par  la  tracheotomie,  les  lesions 
de  decubitus  tendent  a  guerir.  Le  plus  generalement,  I’ulceration 
superficielle  guerit  sans  incident. 

S'agit-il  au  contraire  d’ulceration  allant  jusqu’a  la  mise  a  nu 
du  cartilage,  c’ est  par  formation  d'un  tissu  cicatriciel,  irregulier 
exuberant  et  parfois  slenosant  qu’elle  guerit.  La  soudure 
laryngee  meme  peut  etre  la  consequence  de  cette  evolution  spon- 
tanee. 

Apres  une  tracheotomie,  si  Ton  ne  fait  rien  pour  prevenir  la 
stdnose,  celle-ci  a  toutes  chances  de  se  constituer  peu  a  peu. 
G’est  pourquoi  O'Dwyer  considere  que  la  mise  en  place  d’une 
canule  est  chez  I’enfant  «  le  plus  mauvais  moyen  auquel  on 
puisse  avoir  recours  ».  II  est  de  toute  necessite  de  maintenir 
calibre  le  larynx.  «  Une  lente  guerison  de  la  lesion  autour  d’un 
tube  convenablement  choisi  est  beaucoup  moinspropre  a  deter¬ 
miner  une  stenose  cicatricielle.  C’est  la  seule  methode  offrant 
quelques  garanties.  » 

Telle  est,  dit  Bonain,  I’opinion  d’O’Dwyer. 

O’Dwyer  considere  done  que  I’introduction  de  tubes  dans  le 
larynx  est,  a  I’exclusion  de  toute  tracheotomie,  la  conduite  a 
tenir  chez  le  tubard.  > 

Nous  empruntons  a  Bonain  la  citation  suivante,  qui  permettra 
de  comprendre,  comment  on  peut,  par  I’usage  de  tubes 
appropries,  maintenir  dilate,  un  larynx  qui  tend  a  se  stenoser. 

«  Le  tube  de  la  serie  ordinaire,  dit  Bonain,  penetre-t-il  avec 
quelques  difficultes,  on  le  remplace  par  un  tube  de  calibre  imme- 
diatementinferieur,  mais  possedant  une  tete  de  memes  dimen¬ 
sions  que  la  sienne.  Kn  cas  de  rejet  du  tube,  indiquant  que  le 
numero  employe  s’adapte  mal  au  larynx  de  I’enfant,  au  lieu  de 
faire  usage  d’un  tube  de  plus  fort  calibre,  qui  pourrait  compri- 
mer,  dangereusement  le  larynx,  on  choisira  un  tube,  de  meme 
calibre  mais  possedant  un  ventre  plus  volumineux. 
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«  Le  ventre  de  ce  tube  doit  etre  place  plus  bas  qued’ordinaire, 
afin  de  pouvoir  conserver  a  la  portion  du  tube  en  contact  avec 
la  region  sous-glottique  ses  dimensions  habituelles. 

«  En  presence  d’une  stenose  se  prolongeant  au  dela  des  delais 
ordinaires  et  faisant  craindre  I'ulceration  et  la  formation  d’un 
retrecissement  cicatriciel  consecutif,  on  se  procurera  un  tube  de 
calibre  inl'erieur  de  plusieurs  numeros,  mais  possedant  la  tete  et 
le  ventre  du  tube  convenant  a  I’age  de  I’enfant.  Par  exemple  la 
stenose  persiste-t-elle  avec  I'emploi  du  tube  n°  6-7,  il  faudra 
introduire  a  sa  place  un  tube  n“  3,  possedant  la  tete  et  le  ventre 
du  numero  6-7,  le  ventre  de  ce  dernier  etant  reporte  aussi  pres 
que  possible  de  I’extremite  inferieure  du  tube.  Gomme  a  ce 
moment  il  n'y  a  plus  a  craindre  d’obstruction  par  les  fausses 
membranes,  la  grande  reduction  du  calibre  du  tube  n'a  guere 
d'importance  et  suffit  amplement  pour  assurer  la  respiration. 

«  Chez  un  enfant  de  sixans,  I’emploi  du  plus  petit  tube  n’ayant 
pasdonne,  au  bout  de  deux  mois,  la  moindre  amelioration, 
O’Dwyer  se  servit  avec  un  plein  succes  du  precede  suivant ;  une 
couche  d’une  solution  chaude  de  gelatine  fut  appliquee  sur  les 
parois  du  tube  de  la  tete  au  renflement.  Puis  il  la  saupoudra 
d'alun  calcine  tres  finement  pulverise  qui  fut  fortement  presse 
entre  les  doigts  centre  la  gelatine.  Quand  cet  enduit  fut  bien  sec, 
au  boutde  quelques  heures,  le  tube  futintroduit  daus  le  larynx 
et  laisse  cinq  jours  en  place.  Un  autre  tube  prepare  de  la  meme 
fagon  fut  mis  en  place  une  demi-heure  apres  I’extraction  du 
premier  tube.  Enfin  une  troisieme  intubation  faite  dans  les 
memes  conditions  permit  I’extubation  definitive.  Une  forte  dys- 
pnee  persista  quelques  jours  encore,  mais  disparut  petit  a  petit 
sans  autre  traitement.  L’enfant  avait  garde  son  tube  vingt- 
sept  jours.  » 

O’Dwyer  conseille  done  de  continuer  I’intubation  dans  les  cas 
de  stenose  commenpante.  La  dilatation  du  larynx  faite  a  I’aide 
de  tubes  de  calibre  et  de  forme  appropriees  permet  ainsi  de 
combattre  les  progres  du  retrecissement  larynge.  Avec  O’Dwyer, 
Bokay,  Galatti  et  Bonain  defendent  la  meme  idee.  Nous 
venons  de  voir  qu’O’Dwyer  preconisait  I’emploi  de  tubes 
enduits  de  gelatine  alunee,  qui  auraient  le  double  avantage 
d’etre  mains  traumatisants  pour  le  larynx  et  d’apporter,  au 
contact  des  ulcerations,  une  substance  medicamenteuse  utile 
a  la  cicatrisation.  Louis  Fisher  (de  New-York,  Congres  inter¬ 
national  de  medecine  de  Madrid,  28  avril  1903)  dit  6galement 
avoir  constate  les  avantages  du  tube  enduit  de  gelatine,  «  qui 
permettrait  d’eviter  la  formation  des  stenoses  consecutives  a 
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I’intubation  ».  Tout  recemment,  Moltchanow  (Russki  Vratch, 
1906)  preconise  I’emploi  du  tube  gelatine.  La  continuation  du 
tubage,  meme  avec  le  tube  recouvert  de  gelatine  que  Botella 
trouve  «  plus  difficile  a  introduire  dans  le  larynx  »,  n’est  cepen- 
dant  pas  admise  par  la  majorite  des  auteurs,  malgre  les  bons  resul- 
tats  obtenus  par  O’Dwyer,  Bonain  et  Bokay.  Nous  lisons  en  effet 
dans  I’article  recent  de  Zuppinger  que  Bokay  en  1901  a  la  reu¬ 
nion  des  medecins  d’Hambourg  a  signale  cinq  cas  de  guerison 
avec  les  tubes  de  gelatine  alunee.  «  II  recommande  de  se  servir 
de  ceux-ci  dans  tons  les  cas  ou  la  duree  du  tubage  depasse  cent 
heures.  »  De  cette  fa?on  il  a  I’espoir  d’eviter  souvent  la  tracheo- 
tomie  secondaire. 

Bokay  a  gaeri  seize  enfants  atteints  de  decubitus  larynge 
avec  les  tubes  de  gelatine  alunee  sans  Iracheolomie  secondaire. 
Pour  lui  c’est  le  meilleur  traitement  de  decubitus  du  larynx  sans 
tracheotomie.  Neanmoins  on  est  oblige  parfois  de  tracheolomiser 
a  cause  du  rejet  du  tube. 

Cette  methode  presente  neanmoins  des  inconvenients,  c'est 
ainsi  que,  dans  un  cas  d’O’Dwyer  le  tube  s’est  bouche  par  un 
morceau  de  gelatine  et  dans  un  cas  cite  par  Zuppinger,  un  enfant 
mourut  de  pneumonie  avec  phlegmon-perilarynge.  On  soup- 
conna  I’injection  par  la  gelatine,  aussi  Zuppinger  conseille  et 
utilise  actuellement  uniquement  la  gelatine  sterilisee.  Dans  le 
meme  ordre  d’idees  on  a  accuse  le  serum  gelatine  d’avoir  occa- 
sionne  des  cas  de  tetanos.  La  sterilisation  de  la  gelatine  estdonc 
indispensable. 

Tanturri  (Congres  italien  de  laryngologie,  1900)  indique  les 
avantages  qu’on  peut  retirer  du  tube  fenetre  d’O’Dwyer  et  de 
I’ichtyol  gelatine  appliques  au  traitement  des  vegetations  du  cri- 
coide. 

L’intubation  prolongee,  dans  les  cas  de  stenose  commencante 
du  larynx,  avec  des  tubes  simples  ou  des  tubes  en  ebonite  ou 
des  tubes  medicamenteux,  a  done  fourni  d’heureux  resultats, 
puisqu’elle  a  permis  a  O’Dwyer,  Bokay,  Bonain  de  guerir  des 
tubards  sans  recourir  a  la  tracheotomie.  Mais  cette  methode  ne 
comporte-t-elle  que  des  avantages  et  peut-on  I’adopter  sans 
reserves  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Le  tuhard  qu’on  ne  tracheotomise  pas  est  expose  a  des  dangers 
continuels:  obstruction  et  rejet  du  tube,  qui  peuvent  etre  suivis 
d’acces  de  suffocation  intenses.  La  mart  brusque  peut  en  etre  la 
consequence  ;  I’enfant  meurt  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  d’inter- 
venir,  ou  meme,  ce  qui  est  loin  d’etre  exceptionnel,  au  moment 
d’une  tracheotomie  hative  et  faite  dans  des  conditions  defec- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N”  3.  48 
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tueuses.  Tout  recemment  encore,  Gitelli  (deCatane,  Archives  de 
laryngoloffie,  1907)  signale  comme  exemple  de  ces  accidents  un 
cas  de  diphterie  laryngee  avec  ddtubages  repetes  et  mort  par 
asphyxie  avant  d’avoir  pu  repasser  le  tube. 

11  connait  un  autre  cas  egalement  probant ;  il  s’agit  d’un 
anfantqui  mourut  instanlanement  apres  I’expulsion  de  son  tube 
a  Thopital  Cotugno,  de  Naples;  il  avail  des  detubages  frequents 
at  cependant  I’assistant  coucbait  a  cote  de  I’enfant.  Aus-i  Gitelli 
declare  qu’il  n’est  pas  legitime  de  proscrire  la  tracheotomie 
secondaire,  que  bien  au  contraire  il  faut  la  faire  pour  prevenir 
des  accidents  graves,  quitte  a  faire  de  I’intubation  quelques  jours 
apres . 

Une  surveillance  medicale  attentive  pent  diminuerces  chances 
d’accidents,  mais  ne  permet  pas  de  les  eviter  completement.  On 
ne  peut  pas  rester  constamment  aupres  de  son  malade,  car  la 
dilatation  par  les  tubes  est  un  precede  long  En  admettant 
Tieme  qu’on  ne  soil  pas  pris  au  depourvu,  on  pourra,  en  pre- 
.lence  d’un  enfant,  qui  asphyxie  apres  rejet  de  son  tube  et  dont 
le  larynx  a  des  tendances  a  se  stenoser,  se  trouver  dans  I’impos- 
sibilite  de  pratiquer  une  nouvelle  intubation.  Les  operateurs  les 
plus  experimentes  connaissent  ces  difficultes,  qui  s’observent 
dans  I’intubation  simple,  mais  sont  encore  plus  frequentes,  s’il 
s’agit  d’un  tubard  dont  le  larynx  est  deja  moins  permeable. 

La  necessite  de  ne  pas  exposer  I’enfant  a  des  acces  de  suffoca¬ 
tion  brusques,  avec  impossibilite  de  tuber  et  obligation  urgente 
de  recourir  a  une  tracheotomie  faite  forcement  dans  des  condi¬ 
tions  defectueuses,  doit  faire  admettre  une  autre  ligne  de  con- 
duite.  11  faut  tracheotomiser  le  tubard  des  qu’on  aura  verifie, 
apres  plusieurs  tentatives  infructueuses,  qu’il  est  impossible  de 
le  detuber.  L’intervention  faite  en  dehors  de  toute  urgence, 
et  de  preference  le  tube  en  place  avec  le  fll  de  detubage,  expose 
fort  peu  I’enfant.  La  tracheotomie  en  pareilcas  est  une  securite 
que  se  donne  le  medecin. 

Nous  conseillons  done  la  tracheotomie  secondaire  chez  le 
tubard,  de  preference  a  Vintubation  prolongee,  mais  avec  essais 
d' ablation  precoce  de  la  canuleel,  si  Von  echoue,  avec  necessite 
de  commencer  de  bonne  heure,  au  huitieme  jour  par  exemple, 
un  traitement  dirige  contre  la  slenose  :  dilatation  par  des  tubes 
de  caoutchouc  ou  intubation. 

Nous  envisagerons  ces  methodes  de  traitement  au  chapitre  du 
traitement  curatif,  mais  nous  voulons  revenir  sur  la  necessite 
de  ne  pas  laisser  longtemps  une  canule  a  demeure.  Seul  un  etat 
general  grave  de  I’enfant  avec  temperature  et  menaces  de 
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bronchopneumonie  obligent  a  reouler  le  moment  de  la  dilatation 
ou  de  rintubation  preventives  de  la  stenose  cbezle  malade  qu’on 
ne  pent  pas  debarrasser  de  sa  canule.  Dans  aucun  cas  on  ne 
saurait  renvoyer  le  traitement  a  une  date  eloignee,  sous  peine 
d’avoir  ulterieurement  un  retrecissement  de  plus  en  plus  serre 
jusqu’a  devenir  infranchissable  et  de  plus  en  plus  rebelle  a  la 
dilatation. 

Nous  devons  ajouter  cependant  que  la  date  a  laquelle  doit 
commencer  ce  traitement  est  en  general  mal  prteisee  par  les 
auteurs.  Killian,  cite  par  Egidi,  conseille  d’attendre  que  tout 
phenomene  inflammatoire  aigu  du  larynx  ait  cesse,  ce  qui 
demande  habituellement  cinq  a  six  semaines  apres  le  debut  de 
la  diphterie. 

Ranke,  par  centre,  laisse  la  canule  tracheale  deux  a  trois  jours, 
puis  a  recours  immediatement  a  la  dilatation  preventive  de  la 
stenose  a  I’aide  du  tubage. 

Nous  considerons,  avec  Killian,  qu’il  y  a  danger  a  faire  de  la 
dilatation  precoce  sur  nn  larynx  tres  enflamme,  facile  a  ulcerer 
par  contact  et  pression,  et  surtout  chez  un  enfant  qui  est  encore 
en  pleine  evolution  d’nne  maladie  grave,  ou  commence  a  peine 
sa  convalescence.  Le  remede  en  pared  cas  pourrait  aboutir  a  un 
resultat  desastreux  en  aggravant  les  lesions.  Une  attente  de 
quelques  jours  nous  parait  n^cessaire  pour  permettre  a  I’etat 
general  de  I’enfant  de  s’ameliorer  et  aux  phenomenes  inflamma- 
toires  larynges  de  s’amender  en  partie  ;  mais  elle  doit  etre 
courte.  Huit  jours  suffisent  en  general  pour  une  diphterie  laryn- 
gee,  apartir  du  moment  oii  I’enfanta  ete  tracheotomise.  On  com- 
mencera  done  au  huitieme  jourle  traitement  local,  a  moins  que, 
comme  nous  le  disions  pr^cedemment,  la  persistance  d’un  etat 
general  grave  avec  temperature  elevee  et  surtout  la  menace  ou 
la  production  d' accidents  pulmonaires  obligent  a  retarder  un  peu 
plus  le  traitement  dilatateur. 

11  estbien  evident  que  pendant  ces  huit  jours,  que  nous  con¬ 
siderons  comme  un  temps  d’attente  necessaire,  le  medecin  qui 
a  fait  la  tracheotomie  secondaire  chez  un  tubard  ne  devra  pas 
rester  inactif.  II  devra  essayer  par  toute  une  serie  de  moyens  d’en- 
lever  la  canule  del’enfant  et  repeter  a  plusieurs  reprises  les  ten- 
tatives  de  decanulement.  Nous  rappellerons  qu’en  pared  cas  il 
est  indique  de  donner  des  antispasmodigues,  bromures,  antipy- 
rine,  etc.,  qui  peu  vent  avoir  un  bon  elfet.  L’emploi  de  ces  medi¬ 
caments  est  particulierement  indique  dans  les  cas  ou  le  nervo- 
sisnie  de  I'enfant  est  la  principale  cause  du  non  decanulement. 
Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnels.  Heindel  [Bevue 
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de  laryngologie,  1902)  signale  I'observation  d’un  enfant  tracheo- 
tomise  indecanulable  par  contracture  hysterique  des  adducteurs 
de  la  glotte,  qui  ceda  a  I’anesthesie  generale  sans  intervention. 
Sarine  et  Millard,  cites  par  Goppetti  {Gazetta  degli  Ospedali, 
leravril  1906),  ont  observe  des  cas  de  non  decanulement  par 
spasmedu  a  la  peur  de  I’ablation  de  la  canule.  «  La  canule  etait 
devenue  une  necessite  hysterique  ».  Chez  une  enfant,  a  peine 
avait-on  eloigne  la  canule,  qu’apparaissaient  des  acces  de  suffo¬ 
cation  a  tel  point  qu’elle  etait  obligee  de  porter  une  canule 
attachee  comme  un  jouet  autour  du  cou. 

En  diminuant  I’excitabilite  reflexe  de  pareils  malades,  les 
antispasmodiques  peuvent  faciliter  le  decanulement.  Nous  vou- 
lons  surtout  insister  sur  la  necessite  de  detuber  I’enfant  a  son 
insu,  sans  qu'il  se  donte  qu'on  touche  a  sa  canule. 

En  effet,  les  malades  qu’on  ne  pent  debarrasser  de  leur  canule 
dans  les  premiers  jours  qui  suiventune  tracheotomie  secondaire 
sont  habituellement  des  canulards  par  spasme.  La  stenose  laryn- 
gee  n’existe  pas  encore  et,  si  nous  avons  parle  precedemment  de 
retrecissements  precoces,  le  plus  generalement  ceux-ci  ne  se 
constituent  qu’un  peu  plus  tard.  Par  un  certain  nombre  de 
moyens,  destines  a  reduire  au  minimum  ce  spasme,  on  pourra 
reussir  un  decanulement,  impossible  si  Ton  ne  prend  pas  de 
precautions. 

L’un  de  nous,  dans  son  service,  avait  I’habitude  d’utiliser 
V anesthesie generale  auchlorure  d'ethyle,  et,  par  cette  methode, 
a  reussi  bien  souvent  des  decanulements  difficiles.  Avant  le  reveil 
de  I’enfant,  on  placera  devant  le  larynx  la  cravate  de  gaze  qu’il 
portait  devant  sa  canule.  On  surveillera  I’enfant  en  se  placant 
un  peu  a  distance  de  lui,  de  fapon  a  ne  pas  attirer  son  attention 
sur  la  suppression  de  sa  canule,  et  souvent  on  constatera  qu’il 
respire  en  ne  se  doutant  pas  qu’il  est  decanule,  alors  qu’il 
asphyxierait  par  spasme  immediat,  si  on  enlevait  la  canule  sans 
cette  precaution. 

Dans  ce  meme  ordre  d’idees,  I’un  de  nous,  dans  son  service, 
avait  observe  un  fait  curieux,  qui  demontre  la  necessite  parfois  de 
faire  decanuler  I’enfant  par  une  personne  etrangere  dont  il  n’a 
aucune  raison  de  se  mefier.  Chez  quelques  malades,  dont  le 
decanulement  avait  ete  tente  sans  succes  par  le  personnel  habi- 
tuel  du  service,  a  cause  de  spasmes  engendres  par  la  peur,  une 
jeune  doctoresse,  dont  les  petits  malades  ne  se  mefiaient  pas,  a 
pu,  en  detournant  leur  attention,  enlever  leur  canule  sans  qu’ils 
s’en  doutent  et  sans  accidents  ulterieurs. 

II  faut  savoir  aussi  que  des  causes  de  non  decanulement 
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peuvent  etre  dues  a  d’autres  lesions  :  grosses  amygdales  et  snr- 
lont  vegetations  adeno'ides,  qu’il  importe'ra  de  trailer  pour 
debarrasser  I’enfant  de  sa  canule. 

L' adenopathie  tracheobronchique  est,elle  aussi,  une  cause  de 
non-d6canulement.  C’est  une  lesion  frequemment  constatee 
chez  le  canulard  et  qui  pent  occasionner  un  spasme  persistant 
des  cordes  par  compressions  nerveuses.  Elle  est  malheureuse- 
ment  difficile  a  trailer  et  Ton  se  trouve  desarme  vis-a-vis  des 
malades  qui  entrent  dans  cette  categorie  de  canulards  sans  lesion 
laryngee  de  decubitus  et  stenose. 

II  faut,  en  dernier  lieu,  signaler  que  dans  u)i  certain  nombre 
de  cas  les  difficultes  de  decanulement  sont  dues  a  I'existence  de 
lesions  pulmonaires  :  bronchite  ou  bronchopneumonie.  II 
est  donne  en  pratique  de  rencontrer  des  cas  de  ce  genre, 
qui  evoluent  de  la  fa?on  suivante.  En  I’absence  de  toute  tem¬ 
perature  au  cinquieme  jour,  un  petit  malade  est  decanule. 
D’abord  tout  se  passe  bien;  I’enfant  respire  sans  difficultes, 
mais,  au  bout  de  quelques  jours,  sa  temperature  s’eleve  et,  en 
meme  temps  qu’on  constate  I’apparition  de  signes  pulmonaires, 
on  voit  I’enfant  presenter  de  la  dyspnee  laryngee  et  quelquefois 
tres  rapidement  un  spasme,  tel  qu’il  aboutirait  &  I’asphyxie  si 
Ton  ne  replapait  pas  de  suite  la  canule  par  la  plaie  tracheale 
encore  permeable.  Les  lesions  pulmonaires  apparaissent  clini- 
quement  comme  la  cause  du  spasme.  De  pareils  cas  sont  d’ail- 
leurs  bien  connus  et  sont  rapportes  notamment  par  Mya  et  par 
Girolamo  Coppelti  [Gazetta  degli  Ospedali,  1906).  Ce  dernier 
cite  plusieurs  observations  de  petits  malades  chez  lesquels  des 
poussees  aigues  pulmonaires,  bronchite  ou  bronchopneumonie, 
ont  retarde  le  decanulement. 

Nous  venons  d’enumerer  les  principales  difficultes  qu’on  peut 
rencontrer  lorsqu’on  essaie  d’enlever  une  canule.  II  etait  neces- 
saire  de  les  connaitre  pour  pouvoir  leur  opposer  un  traitement 
approprie,  qui  reussira  dans  la  generalite  des  cas.  Ce  ne  sont  pas 
les  lesions  de  ce  genre  qui  caracterisent  le  vrai  canulard.  Les 
causes  definitives  de  non-decanulement,  qui  necessitent  un 
traitement  intralarynge,  sont  dues  a  un  obstacle  anatomique. 
Ce  sont  les  vraies  stenoses  consecutives  au  tubage  et  a  la  tra- 
cheotomie,  qu’on  devra  trailer  par  des  methodes  que  nous  allons 
maintenant  envisager.  (A  suivre.) 
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LE 

TRAITEMENT  DES  CORPS  ETRANGERS 
DU  LARYNX,  DE  LA  TRACHEE  ET  DES  RRONGHES 
(Suite  et  fm) 

Par  le  Professeur  TANTURRI,  de  I’Universite  Royale  de  Naples. 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice] 

Autoscopie 

En  1896,  Alfred  Kirstein,  de  Berlin,  annongait  qu’il  etait  pos¬ 
sible  de  voir  I’interieur  de  la  trachee  et  du  larynx  directement 
chez  quelques  individus  etque  certaines  operations  sans  lesecours 
du  miroir  laryngien  et  sans  prisme  peuvent  etre  menees  a  bien 
sous  le  controle  direct  de  la  vue.  Ladecouverte  de  Kirstein  due 
non  a  un  heureux  hasard  mais  a  une  serie  de  recherches  syste- 
matiques,  la  laryngo-tracheoscopie  directe  (autoscopie  des  voies 
aeriennes),  est  la  premiere  conquete  dans  le  champ  modernedes 
recherches  endoscopiques  laryngc-tracheales,  et  personne  ne 
devra  meconnaitre  qu’il  ne  serait  pas  suffisant  de  pouvoir  ope- 
rer  simplement  et  directement  dans  I’interieur  du  larynx  [et  de 
la  trachee,  comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  si  en  meme 
temps  I’image  qui  se  projette  (comme  dans  le  miroir  laryngien) 
ne  devait  pas  trouver  notre  ceil  habitue  a  synthetiser  tout  ce 
qu’il  observe. 

Tout  le  monde  salt  que  I’instrumentation  pour  I’au- 
toscopie  (laryngo-tracheoscopie  directe)  est  d’un  manie- 
ment  difficile,  comme  peut  paraitre  a  premiere  vue  celle 
qui  sert  pour  la  laryngoscopie  indirecte.  Mais,  comme  Kirstein 
lui-meme  le  dit,  il  y  a  des  individus  qui  se  pretent  a  un  examen 
autoscopique  exact  et  complet,  des  individus  qui  font  voir  une 
partie  de  leur  larynx,  la  moitie  posterieure,  et  des  individus  qui 
ne  se  pretent  pas  a  I’autoscopie  et  ne  s’assujettissent  pas  a  lapos- 
sibilite  d’une  intervention  operatoire;  D’un  autre  cote,  le  mede- 
cin  qui  croirait  pouvoir  immediatement  et  dans  tons  les  cas 
recourir  a  I’autoscopie  serait  certain  d’une  desillusion.  Cela 
signifie  que  s’il  peut  y  avoir  seulement  des  cas  isoles  dans  les- 
quels  I’autoscopie  est  possible,  on  ne  peut  pas,  avec  une  tech¬ 
nique  qui  ne  s’yadapte  pas  toujours,  entreprendre  le  traitement 
d’un  corps  etranger  dans  le  larynx,  quand  un  syndrome  tumul- 
tueux  de  dyspnee  reclame  une  intervention  rapide  et  active. 
Voila  une  premiere  difficulte.  D’un  autre  cote  il  ne  faut  pas 
conseiller  de  commencer  I’examen  laryngo-tracheal  avec  le 
petit  miroir  larynge  pour  passer  ensuite  a  I’autoscopie.  Car, 
dans  certains  cas  de  corps  etrangers  le  temps  fait  absolument 
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defaut  pourprolonger  I’observation  quand  I'asphyxie  est  mena- 
tsante  par  suite  de  la  presence  du  corps  etranger  dans  le  larynx 
et  la  trachee.  Alors  il  faut  rapidement  poser  un  diagnostic  en 
vue  d’une  operation  active.  Done  la  technique  pour  le  traitement 
des  corps  etrangers  dans  les  voies  respiratoires  est  toujours  dif¬ 
ficile  et,  a  egalite  de  condition,  elle  le  sera  encore  plus  avecl’au- 
toscopie.  En  revanche  celle-ci  pent  etre  employee  avantageuse- 
mentquandle  medecin  pent  prealahlement,  avecl’empbi  dupetit 
miroir,  apprecier  s'il  est  possible  ou  non,  sans  manoeuvres  inu¬ 
tiles,  d’operer  sansaggraver  des  conditions  dejadefavorables.  L’au- 
toscopie  pourra  etre  ou  pent  etre  etdevenir  un  succedane,  mais 
elle  ne  saurait  remplacer  le  doyen  «  laryngoscope  ».  La  neces- 
site  de  donner  au  corps  une  position  speciale,  la  cocai'nisation, 
la  necessite  d’explorer  I’interieur  que  I  on  veut  observeret  dans 
lequel  on  devra  operer,  sont  des  conditions  peu  favorables  pour 
un  diagnostic  qui  doit  etre  fait  rapidement  et  pour  une  opera¬ 
tion  urgente  :  deux  moments  qui  se  confondent  presque  entre 
eux.  G’est  ce  que  prouvent  suffisamment  les  deux  cas  arrives  a 
Melzi.  Dansl’unil  s'agissait  d’une  aiguille  dans  le  sinus  piri- 
forme  gauche;  dans  I’autre  d'un  os  d’une  longueur  de  six  mil¬ 
limetres  de  longueur  et  de  quatre  millimetres  de  largeur 
engage  entre  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  posterieure  du 
vestibule  laryngien.  Dans  les  deux  cas  on  se  servit  avec  I’ajde 
de  I’autoscopie  des  pinces  pour  I’extraction,  mais  1“  le  diagnos 
tic  avait  ete  fait  avec  I’aide  du  petit  miroir  laryngien ;  2"  les 
corps  etrangers  n’etaient  pas  laryngiens  proprements  dits  mais 
bien  laryngo-perilaryngiens. 

Mais  ces  difficultes  de  I’autoscopie  pour  le  traitement  des 
corps  etrangers  dans  les  voies  respiratoires  (larynx  et  trachee) 
trouvent  une  attenuation  dans  le  fait  que  chez  les  enfants  I’au- 
toscopie  peut  etre  tentee  avec  des  probabilites  plus  grandes  que 
dans  la  laryngoscopie  ordinaire. 

La  spatule  autoscopique  ou  mieux  la  laryngo-tracheoscopie 
directe  avec  les  tubes  de  Killian  peut  trouver  une  meilleure  appli¬ 
cation  quand  il  n’est  pas  possible  de  recourir  a  la  narcose  avec 
emploi  du  chloroforme.  Chez  les  adultes  une  bonne  cocainisa- 
tion  et  la  position  assise  avec  la  tete  fortement  penchee  en 
arriere  suffisent  souvent.  Sur  ce  point  les  renseignements  des 
livres  ne  sont  pas  en  quantite  suffisante  pour  qu’on  puisse 
dresser  des  statistiques  pour  et  centre ;  mais  si  le  traitement  des 
corps  etrangers  du  larynx  demeure,  surtout  chez  les  adultes,  lie  a 
I’emploi  du  miroir  laryngoscopique,  on  devra  aussi  utiliser  le 
tub3  spatulp  de  Kirstein  ;  q’est  lui  qui  a  ouvert  I’horizon  a,  tqute 
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une  technique  nouvelle  qui  peut  donner  des  resultats  ines- 
peres. 

Tracheo-bronchoscopie  superieure 

La  tracheo-bronchoscopie  directe  devait  naturellement  faire 
suite  a  I’cesophag-oscopie  et  a  I’autoscopie  a  la  fapon  de  Kirstein 
et,  en  presence  de  la  decourageante  therapeutique  des  corps 
etrangers  des  bronches,  par  la  tracheotomie  ou  par  la  mediasti- 
notomie  anterieure  (deux  statistiques  avec  35  de  guerisons 
dans  Tune  etO"/,,  dans  I'autre),  Killian  a  ouvert  une  nouvelle  voie 
qui  bien  que  herissee  de  difficultes  et  peut  etre  beaucoup  trop 
optimiste  signale  I’apparition  d’un  horizon  nouveau  que  les 
etudes  ulterieures  decouvriront  completement. 

La  tracheo-bronchoscopie  directe  est  la  methode  creee  par 
Killian  ;  en  mars  1897,  a  la  suite  de  I’extraction  heureuse  d’un 
fragment  d’os  d’une  bronche,  il  se  convainquit  qu’on  pouvait 
introduire  librement  des  tubes  rigides  dans  les  bronches  par  les 
voies  naturelles  et,  le  24  juillet  1897,  il  I’annon^a  et  le  prouva  a 
la  Societe  des  medecins  deF'ribourg.  La  methodede  Killian,  qui 
devait  s’attirer  la  faveur  de  tous  les  chirurgiens  specialistes,  n’a 
pas  besoiii  que  je  la  decrive,  mais  pour  la  therapeutique  des 
corps  etrangers  apres  des  succes  et  des  insucces,  je  crois  qu’il 
faut  la  renfermer  dans  des  limites  precises  avec  indications  et 
contre-indications. 

La  tracheoscopie  directe  se  fait  au  moyen  du  tube  spatule,  qui 
est  une  modification  de  la  spatule  de  Kirstein  qui  peut  descendre 
jusque  dans  la  trachee  et  qui,  a  I’occasion,  devient  meme  le  con- 
ducteur  des  tubes  plus  longs,  capablesde  penetrer  dansla  bronche 
jusqu’a  la  seconde  ou  la  troisieme  bifurcation.  La  tracheo-bron¬ 
choscopie  directe  superieure,  c’est-a-dire  celle  qui  se  fait  par  les 
voies  naturelles  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des  corps 
etrangers  et  a  ce  jour  elle  presente  une  statistique  d’environ 
plusieurs  dizaines  de  cas  heureux  bien  que  par  sa  technique  elle 
peut  offrir  de  tres  grandes  difficultes.  Assurement,  comme  il  est 
possible  qu’un  corps  etranger  demeure  longtemps  dans  une 
bronche  en  y  causant  des  dommages  tres  graves,  ou  comme  il 
est  possible  qu’un  corps  etranger  tombe  la  r^cemment  puis.se  y 
produire  aussi  desprocessus  aigus  inflammatoires,  des  lacerations 
bronchiqties  et  des  pneumonies  lobaires,  nous  entrerons  ainsi 
dans  les  confins  d'une  intervention  a  la  fa^on  de  Killian,  alors 
meme  qu’elle  ne  pourrait  pas  etre  couronnee  de  succes. 

L’an  dernier  notre  maitre,  le  professeur  Massei  nous  invita  a 
I’assister  dans  une  operation  broncheoscopique  (superieure)  chez 
un  individu  dans  la  bronche  gauche  duquel  s’etait  enkyst6  un 
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petit  escargot  avec  son  enveloppe,  corps  etranger  relevant  de 
I’histoire  et  de  la  symptomatologie  des  bronches  (stenoses).  Le 
patient  etait  un  colosse,  un  homme  avec  un  con  de  taureau  avec 
une  dentition  complete,  jeune.  Quand  il  fut  endormi  par  le  chlo- 
roforme  et  qu’on  eut  cocaine  le  larynx,  on  le  mit  en  position  la 
Rose  ;  mais  il  fut  absolument  impossible  de  penetrer  dans  la 
cavite  laryngee  et  de  depasser  la  fente  glottique,  meme  avec  le 
tube  spatule  de  Kirstein.  Le  malade  auquel  on  avait  propose  de 
tracheotomie  dans  le  but  de  faire  la  bronchoscopie  inferieure  s’y 
refusa;  retourne  dans  son  pays,  a  la  suite  d’un  vomissementpro- 
voque  par  une  terrible  ivresse,  il  rejeta  I’escargot,  fort  satisfait 
de  sa  methode  curative  speciale.  En  presence  d’un  semblable 
cas,  qui,  traite  par  Massei  ne  saurait  etre  compte  parmi  les 
maladresses,  notre  esprit  enthousiaste  doit  entrevoir  tout  un  cha- 
pitre  de  contre  indications  et  de  difficultes  therapeutiques.  En 
presence  de  cette  precieuse  methode  de  diagnostic  et  de  traite- 
ment  des  corps  etrangers,  nous  sommes  enclins  a  croire  qu’il  ya 
pour  la  tracbeo-bronchoscopie  superieure,  des  limites  qu’on 
ne  pent  pas  depasser. 

L’etat  general  des  malades,  I’etat  de  leurs  poumons,  de  leurs 
organes  cardiovasculaires  sont  des  considerations  d’ordre  gene¬ 
ral  :  nous  avons  I’intention  d’attirer  I’attention  sur  ces  impossi- 
bilites  anatomiques,  grace  auxquelles  il  est  difficile  de  traverser 
le  vestibule  du  larynx  et  la  fente  glottique,  meme  quand  Tangle 
bucco-glosso-laryngien,  apres  avoir  mis  le  malade  dans  la  posi¬ 
tion  de  Rose  la  plus  rigoureuse,  s’est  allonge  en  ligne  droite. 
La  descente  du  tube  bronchoscopique  peut  etre  empechee  par  le 
rebord  de  la  machoire  superieure  et  par  les  dents  d’en  haut ;  la 
topograpbie  des  cordes  vocales  et  des  aryt^noides  represente 
une  surface  contre  laquelle  peut  se  heurterle  tube  metallique  en 
causantdes  lesions  importantes.  Nous  croyons  que  Tecartement 
limite  des  m^cboires  (du  a  la  distension  moindre  des  ligaments 
articulaires  temporo-maxillaires,  a  la  profondeur  de  la  cavite 
grenoide  du  temporal  etaujeu  de  Tarticulation  temporo-maxil- 
laire  plus  limite  chez  les  peuples  du  sud  de  TEurope),  nous 
croyons,  dis-je,  que  cet  ecartement  limite  rend  impossible 
qu’une  voie  ample  et  plus  rectiligne  puisse  arriver  jusqu’aux 
bronches.  11  faut  aussi  appeler  Tattention  sur  la  descente  du 
tube  dans  le  canal  tracheobronchique.  11  y  glisse  en  tiraillant  les 
tissus  deja  maltraites  par  des  conditions  pathologiques  prove- 
nant  de  la  presence  du  corps  etranger.  Et  si  des  faits  de  reaction 
ne  se  produisent  pas  meme  apres  la  bronchoscopie  la  plus  penible 
(Guisez)  nous  trouvons  mentionnees  dans  le  livre  a  ce  sujet  des 


754 


THAVAUX  ORIGINAUX 


lesions  qu’on  ne  saurait  tiegli^er  et  meme  certains  cas  qui  ont 
mal  fini.  La  tracheobronchoscopie  superieure  comme  moyen  de 
diagnostic  des  corps  etrangers  dans  le  tube  tracheal  et  dans  les 
bronches  fait  place  naturellement  a  son  emploi  therapeutique  et 
demeure  a  ce  point  de  vue  un  precede  a  essayer  la  ou  des  con¬ 
ditions  speciales  le  permettent.  C’est  un  art  veritable  et  dans 
les  mains  habiles  de  chirurgiens  specialistes  il  a  couronne  par  le 
succes  toutes  les  fatigues  et  les  esperances.  Garel  ne  considere 
pas  la  methode  de  Killian  comme  d’un  emploi  facile ;  on  peut 
I’essayer,  mais  elle  reclame  une  habilete  speciale,  un  tour,  de 
main  bien  special,  auquel  font  presque  toujours  obstacle  des  dif- 
ficultes  tres  appreciables. 

Done,  la  tracheobronchoscopie  superieure  represente  dans' le 
diagnostic  et  dans  le  traitement  des  corps  etrangers,  I’apanage 
de  quelques  privilegies  applicable  a  des  cas  particuliers,  et  en 
Italie,  Massei,  qui  certes  a  a  son  actif  une  longue  liste  de  corps 
strangers  dans  les  voies  respiratoires,  peut  meme  ajouter  que 
beaucoup  de difficulles attribuees  a  la  methode  et  ala  technique 
ne  sont  enrealile  que  des  difficultes  anatomiques.  Le  tube  bron-i 
choscopique  etant  place  et  apres  chloroformisation  et  coca'inisa- 
tion,  il  y  a  une  foule  d’inslruments  delicats  qni  permettent  de 
penetrer  jusqu’aux  bronches  :  crochets,  pinces  comme  les  decrit 
Killian  et  dont  il  se  sert,  I'electro-aimant,  ainsi  que  le  fait  Gui- 
sez,  «  ombrelles  »  representees  par  des  griffes  qui  se  detendent 
quand  le  corps  etranger  est  une  canule  de  tracheotomie  ou  un 
tube  de  verre  et  ainsi  de  suite.  Fletcher  Ingals  a  meme  eclaire 
le  tube  en  plapant  a  son  extremite  inferieure  une  toute  petite 
lampe  61ectrique  :  ceci  peut  constituer  un  danger  tres  grave 
qu’il  faut  signaler  ;  la  petite  lampe  peut  se  detacher  du  tube  et 
constituer  un  second  corps  etranger  chez  le  patient.  Fletcher 
Ingals  lui-meme  raconte  que  la  chose  lui  est  arrivee. 

La  tracheobronchoscopie  a  devant  elle  un  grand  avenir  dans 
le  traitement  des  corps  etrangers  dans  les  bronches,  surtout 
quand  de  nouvelles  modifications  auront  rendu  la  technique  plus 
facile;  mais  jusqu’a  present, dans  I’emploi  qui  en  a  ete  fait,  vingt 
cas  seulement  reviennent  a  Killian.  On  I’employa  chez  des  petits 
enfants  et  des  adultes  et,  la  aussi,  il  y  eut  des  insucces;  mais  il 
est  certain  que  dans  les  mains  des  maitres  cet  art  pourra  rece- 
voir  une  vive  impulsion;  mais  il  sera  toujours  lie  a  des  difficul¬ 
tes  serieuses  et  des  contre-indications  dont  il  faut  tenir  compte, 
que  Killian  lui-meme  cite  a  propos  d’un  cas  de  mort  du  selon 
lui  a  une  pleuresie.  Guisez  il  est  vrai,  qui  a  a  son  actif  quatre 
bronchoscopies  positives,  nie  les  lesions  consecutives  a  I’usage 
des  tubes  bronchoscopiques. 
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Avec  plus  de  ser6nite,  Garel  admet  les  difficultes  de  cette 
methode,  laduree  de  la  seance  qui  ne  doit  pas  depasser  quelques 
minutes,  et  la  tolerance  a  faire  contracter  au  sujet  sans  I’usage 
de  la  morphine  et  de  I’atropine  par  voie  hypodermique  avant 
,  I’intervention,  tandis  que  les  tubes  fenetres  (modification  utile) 
sent  indispensables  pour  assurer  I’hematose  du  poumon  dans 
lequel  elle  ne  doit  pas  se  produire. 

Cocainisation 

Dans  I’extraction  des  corps  etrangers  des  voies  respiratoires, 
la  cocaine  joue  un  role  de  grande  importance.  Jellinek,  sous  la 
direction  intelligente'de  Schrotter,  en  a  fait  la  premiere  applica¬ 
tion  en  1884  dans  le  larynx,  de  meme  que  Keller  en  oculistique 
I’avait  fait  revivre  et  prosperer.  Un  pent .  dire  que  la  valeur 
anesthesique  du  chlorhydrate  de  cocaine  n’a  ete  remplacee  par 
aucune  autre  substance,  pas  meme  par  la  stovaine  qui  dans  cer- 
taines  circonstances  nous  a  rendu  de  tres  grands  services.  On 
pent  se  servir  de  la  cocaine  soit  en  pulverisations,  soit  par  I’ap- 
pjication  au  pinceau.  Mais  pour  une  intervention  chirurgicale, 
quand  il  s’agit  de  I’extraction  d’un  corps  etranger  des  voies  res¬ 
piratoires,  nous  preferons  les  badigeonnages  au  pinceau.  Une 
solution  au  10-20  pour  cent  avec  adjonction  d’un  peu  d'alcool  4 
10  “/o  procure  une  anesthesie  de  la  muqueuse  des  voies  respira- 
foires  pour  une  periode  de  3  a  5  minutes. 

Si  le  corps  etranger  est  dans  le  larynx,  on  devra  commence!* 
par  des  applications  repetees  au  pinceau  (S-b)  d’abord  pour  le 
pharynx,  afin  de  pouvoir  ensuite  arriver  au  larynx  en  suppri- 
mant  les  reflexes  pharyngiens.  Et  si,  par  hasard,  par  suite  de  la 
presence  du  corps  etranger,  il  y  avail  oedeme,  il  faudrait  ajou- 
ter  quelques  gouttes  (8-10  °/o)  de  la  solution  de  chlorure  d’adre- 
naline  a  1  “/o- 

La  cocainisation  du  larynx  et  de  la  trachee  est  indispensable 
aussi,  quand  le  patient  est  chloroforme,  parce  que,  comme  on  le 
sait,  les  reflexes  laryngiens  ne  sont  abolis  que  tardivement  dans 
I’anesthesie  generale.  Done,  dans  la  tracheoscopie  et  la  bron- 
choscopie  directe  superieure,  cette  pratique  est  de  regie,  parce 
que  I’anesthesie  locale  du  larynx  permet  la  descente  des  tubes. 
Mais  non  moindre  est  I’importance  dela  cocainisation  de  la  tra¬ 
chee  dans  la  tracheoscopie  inferieure.  En  pareil  cas,  on  se  sert  de 
tampons  de  coton,  imbibes  d’une  solution  a  5  %  de  chlorhydrate 
de  cocaine  solidement  fixes  en  spirale,  qui  sont  introduits  a  tra- 
vers  I’ouverture  de  la  trachee.  Chez  les  adultes,  I’anesthesie 
cocaino-adrenaline,  au  dire  de  Garel,  est  suffisante  a  elle  seule. 
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sans  I’anesthesie  au  chloroforme,  dans  la  tracheo-bronchoscopie 
superieure.  D’apres  Guisez  on  devra  cocamer  eg-alement  la  partie 
haute  de  la  trachee  et  la  region  hypoglottique,  et  outre  les 
cordes  vocales,  le  larynx  et  le  pharynx,  au  moyen  de  la  seringue 
intralaryngienne.  Mais  si  cette  pratique  pent  etre  utile  pour  une 
inspection  simple  de  la  trachee,  I’anesthesie  generate  (pourvu 
qu’il  n’y  ait  pas  de  eontre-indications)  est  indispensable,  surtout 
chez  les  petits  enfants.  Et  en  fait,  presque  tons  ceux  qui  reus- 
sirent  heureusement  a  extraire  un  corps  etranger  des  parties 
superieiires  des  voies  aeriennes  eurent  recours  a  I’anesthesie 
generate  et  locale.  Et  nous  pouvons  enfin,  grace  a  la  technique 
qui  est  en  usage  chez  nous,  supprimer  tout  danger  d’empoison- 
nement.  Avec  la  cocaine,  dont  nous  nous  servons  toujours  dans 
notre  Ecole  pour  les  interventions  intra-laryngiennes  et  tres  sou- 
vent  en  solution  saturee,  avec  ce  puissant  auxiliaire  I’application 
des  instruments  pour  I’extraction  des  corps  etrangers  hors  des 
voies  respiratoires  est  devenue  une  conquete  enviee  de  la  chi- 
rurgie  des  voies  respiratoires,  en  tenant  compte,  bien  entendu  de 
quelques  contre-indicationsauxquellesj’ai  d^ja  fait  allusion  plus 
haut  (Moure,  Massei). 

Instruments  ;  Pinces ;  Leviers  ;  Aimants. 

Grace  a  I’usage  opportun  de  la  cocaine,  I’intervention  thera- 
peutique  rendue  plus  facile,  reclame  la  manipulation  d’instru- 
ments  divers  qui  sont  les  pinces  ou  les  leviers  ou  I’electro 
aimant. 

Ordinairement,  on  se  sert  beaucoup  de  pinces  quand  on  opere 
par  les  voies  naturelles  et  dans  la  partie  haute  du  canal  aerien. 
II  faudra  avant  tout  proportionner  la  pince  au  volume  du  corps 
etranger  et  a  sa  forme,  en  orienter  la  prise  d’apres  la  position 
de  ce  corps  et  ce  qui  fait  qu’on  prefere  un  instrument  a  un 
autre  ne  depend  que  de  I’habitude  de  I’operateur.  Les  pinces 
de  Fauvel,  de  Mackenzie,  de  Massei,  de  Konig,  de  Stoerk  avec 
leurs  differentes  modifications  sont  celles  qui  conviennent  le 
mieux  et  qui  sont  le  plus  en  usage.  Une  modification  utile  fut 
celle  de  Grazzi.  II  fit  construire  une  robuste  pince  mordante, 
de  grande  dimension,  avec  le  meme  systeme  de  prise  que  la 
pince  a  trois  anneaux  de  Stork  pour  I’extraction  d’une  piece  de 
monnaie  de  deux  centimes  placee  horizontalement  sur  les  cordes 
vocales  d’un  adulte  a  travers  les  ventricules  de  Morgan!.  Pour 
se  servir  des  pinces,  il  faut  de  I’habilet^  et  de  la  rapidite  ;  on  ne 
doit  pas  aller  d’une  main  hesitante  a  la  recherche  du  corps 
etranger  ;  car  on  pourrait  alors  le  deplacer  et  aggraver  la  situa- 
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tion  du  malade.  Une  fois  le  corps  etranger  saisi,  a  moins  que  des 
conditions  speciales  inherentes  an  malade  on  tirees  du  corps 
etranger  ne  conseillent  le  contraire,  il  ne  faudra  pas  le  briser  en 
morceaux,  on  lui  imprime  des  mouvements  lateraux,  supero- 
inferieurs  et  il  faudra  chercher  a  I’isoler  de  ses  points  d’appui. 
Cette  methode  sera  encore  plus  necessaire  quand  il  s’agira  de 
corps  pointus  du  larynx  fixes  dans  ses  tissus,  on  ne  pourra  pas 
en  revanche  donner  des  indications  suffisantes  sur  la  therapeu- 
tique  des  corps  etrangers  de  la  region  sous-glottique  et  de  la 
position  superieure  de  la  trachee,  quand  on  opere  par  les  voies 
naturelles.  Le  hasard  pent  faciliter  la  reussile  de  I’operalion  et 
personne  plus  que  nous  n’a  pu  assisler  a  des  resultats  merveil- 
leux,  en  diverses  occasions  ou  nous  assistions  notre  maitre. 

Mais  en  operant  toujours  de  la  sorte,  il  faudra  etre  pret  a  la 
tracheotomie  dans  les  cas  ou  le  corps  etranger  a  cause  de  sa 
forme  pourrait,  par  suite  d’un  changeinent  eventuel  de  position, 
produire  une  rapide  asphyxie.  Done  I’usage  des  pinces,  toujours 
indique  dans  I’intervention  des  voies  naturelles,  devra  toujours 
etre  accompagne  d’une  extreme  prudence  ;  il  ne  faut  pas  se  fier 
au  hasard,  mais  il  faut  noter  toutes  les  conditions  pour  qu’une 
fausse  manoeuvre  ne  viennent  pas  empirer  I’etat  du  malade. 
A  plus  forte  raison,  cela  est-il  vrai  pour  les  sangsues  des  voies 
respiratoires  ;  en  nous  referant  a  ce  que  dit  Palizzolo,  qui  a  la 
statistique  la  plus  nombreuse  et  la  plus  satisfaisante  sur  ce 
sujet,  nous  en  adoptons  les  conclusions  pour  ce  qui  a  rap¬ 
port  a  la  therapeutique  :  pas  d’usage  duchloroforme  en  le  faisant 
inhaler  a  I’annelide  (haemopis  vorax)  directement  (au  moyen 
de  tampons  de  coton  imbibes  de  chloroforme  et  portes  vers  le 
vestibule  du  larynx);  pas  de  pulverisations  de  tabac.  Les 
pinces  communes  laryngees,  quand  la  sangsue  est  dans  le 
larynx  ou  vers  les  premiers  anneaux  de  la  trachee,  doivent  exer- 
cer  une  bonne  prise  sur  I’animal  sans  en  stimuler  les  mouve¬ 
ments,  qui  pourraient  le  faire  deplacer,  lerendre  mobile,  au  grand 
danger  de  la  vie  du  malade.  Et,  enfin,  si  la  sangsue  est  dans  la 
position  inferieure  de  la  trachee,  la  tracheotomie  demeure 
I'unique  indication,  bien  que  dans  un  seul  cas  jusqu’a  ce  jour, 
relate  par  Condqrelli-Francaviglia,  la  sangsue  eut  ete  expulsee 
spontanement  a  la  trachee  d’une  fillette  un  an  apres  y  avoir 
penetre. 

Leviers. 

G’est  a  Massei  que  revient  le  merite  d’avoir  connu  et  experi- 
mente  dans  la  therapeutique  des  corps  etrangers  du  larynx,  une 
methode  qui  rend  d’utiles  services.  G’est  ce  qu’il  avait  fait  deja 
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pour  les  corps  etrangers  des  cavites  nasales  au  moyen  de  leviers 
fails  expres,  quand  on  ne  peut  pas  d’une  autre  maniere  avoir  une 
prise  ferme  sur  I’objet,  il  est  indispensable  de  le  mettre  enmou- 
vement  s’il  s’agit  de  corps  longs  avec  les  deux  extremites  fixes, 
qui  opposent  une  resistance  4  toute  tentative  de  prise.  Massei 
avail  imagine  quatre  leviers  en  forme  de  crochet,  un  corps  avec 
une  poignee,  de  maniere  que  la  poussee  imprimee  au  corps 
etranger  put  se  faire  soil  dans  lesens  antero-posterieur  et  inver- 
sement,  soil  dans  les  deux  sens  lateraux  ;  les  leviers  sont  en 
acier  fort  resistant  et  ils  rendirent  de  tels  services  qu’ils  peu- 
vent  pretendre  a  une  mention  speciale.  Ils  mirent  en  mouve- 
ment  dans  le  cas  de  Massei  le  corps  etranger  (une  cote  de  poulet) 
incurvee  avec  la  concavite  en  haul,  d’une  longueur  de  4  centi¬ 
metres  fixd  par  une  extremite  vers  la  commissure  des  cordes 
vocales,  par  I’autre  engage  profondement  dans  la  muqueuse  de 
la  paroi  posterieure  du  pharynx,  croisant  I’arytenoi'de  verticale- 
ment  avec  la  surface  de  son  plus  grand  diametre.  II  en  resultait 
done  que  le  corps  etranger  se  trouvait  dans  un  plan  oblique, 
presque  vertical  et  echappait  par  sa  position  et  sa  nature  a  la 
prise  de  la  pince  de  Konig  qui  paraissait  etre  la  plus  convenable 
pour  I’extraction.  L’emploi  des  leviers  ne  devra  pas  echapper 
a  notre  attention  dans  le  cas  de  corps  laryngo-pbaryngiens 
oblongs  fixes  profondement  dans  les  tissus,  qui  se  rencontrent 
frequemment  dans  la  pratique ;  e’est  cette  eventualite  qui  a 
inspire  a  Massei  un  moyen  si  satisfaisant,  e’est-a-dire  I’emploi 
d’instruments  qui  ne  doivent  pas  etre  omis  dans  la  liste  de  ceux 
qui  sont  a  notre  disposition. 

Eviter  une  operation  sanglante  tout  en  obtenant  un  resultat 
identique,  en  sauvant  la  vie  du  patient,  prouve  encore  mieux, 
que  riiistoire  des  corps  etrangers  dans  les  voies  respiratoires  et 
digestives  offre  toujours  quelque  point  nouveau  qui  sollicite 
I’interet.  du  chirurgien. 

Electro-aimant. 

L’hypothese  de  Voltolini  de  Breslau  (1875),  d’apres  laquelle 
les  corps  etrangers  metalliques  tombes  dans  le  larynx  pourraient 
^tre  retires  au  moyen  de  I’aimant,  ainsi  que  I’indication  fournie 
par  Massei  en  1890  dans  son  Traite  de  pathologie  et  de  thera- 
peutique  du  pharynx^  des  fosses  nasales  et  du  larynx,  vol.  II, 
p.  566  a  savoir  qne  pour  des  corps  etrangers  metalliques  peut- 
etre  I’emploi  d’un  electro-aimant  pourrait  donner  des  resultats 
utiles;  ces  deux  hypotheses  ont  trouve  en  1900,  grace  au  pro- 
fesseur  A.-W.  de  Roaldes  (un  Fran^aisqui  exerce  avec  succes  a 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


759 


la  Nouvelle-Orleans),  une  application  pratique  qui  a  donne  de 
brillants  resultats.  Depuis  lors  on  institua  des  recherches  expe- 
rimentales  :  de  Roaldes  experimenta  en  mettant  dans  le  canal 
aerien  de  cadavres  d’adultes  des  corps  etrangers  metalliques  ^t 
en  se  servant  pour  I’extraction  de  I’electro-aimant  geant  de 
Haab ;  c’est  celui  dont  se  servent  les  oculistes  pour  extraction 
des  corps  etrangers  metalliques  de  la  cornee.  Les  resultats  de 
ces  experiences  furent  les  suivants  (en  laissant  de  cote  ceux 
dans  lesquels  les  corps  etrangers  avaient  ete  vus  dans  le  pha¬ 
rynx  et  dans  le  rhino-pharynx,  qui  furent  toutes  positives)  : 
l“les  corps  etrangers  du  larynx  sur  et  sous  les  cordes  vocales 
ne  furent  pas  extraits,  parce  que  Tangle  bucco-pharyngien 
s’opposait  a  Tattraction  au  moyen  de  Taimant ;  2“  les  corps 
etrangers  de  la  trachee  furent  extraits  avec  Telectro-aimant  par 
Touverture  de  la  trachee,  mais  pas  au  dela  de  la  distance  de 
cinq  pouces  (douze  centimetres  1/2)  ;  3°  on  put  extraire  de  Tune 
des  bronches  :  (a)un  bouton  metallique  a  travers  Touverture  tra- 
cheale,  au  moyen  de  Telectro-aimant  que  Ton  faisait  glisser  sur 
la  paroi  du  thorax  parallelement  a  la  direction  tracheo-hron- 
chiale  (manoeuvre  externe) ;  [h)  un  autre  bouton  metallique  fut 
4galement  extrait  de  la  region  sous-glottique  par  Touverture 
tracheale;  il  ne  fut  pas  possible  d’extraire  le  meme  objet  en 
appliquant  Telectro-aimant  devant  la  bouche. 

Dans  notre  Institut,  le  D'^  Prota  institua,  enfaisanl  preuve  de 
plus  de  jugement,  de  nomhreuses  recherches  sur  des  chiens 
vivants,  afind’etahlir  dans  quelles  conditions  favorables  Telec¬ 
tro-aimant  agissait  convenablement,  a  quelle  distance  et  dans 
quels  cas.  Or,  de  ces  experiences  tres  importantes,  il  resulte  clai- 
rement  que  Taction  de  Telectro-aimant  se  manifeste  quand  le 
corps  metallique  se  trouve  dans  les  limites  de  sa  sphere  d’attrac- 
tion,  qui  est  toujours  inferieure  a  celle  qui  resulte  des  calculs, 
parce  qu’elle  doitvaincre  la  resistance  opposee  au  corps  etran- 
ger  par  les  tissus  sur  lesquels  il  circule,  elle  doit  vaincre  en 
outre  les  adherences  avec  les  parois  tracheales  et  hronchiques 
ainsi  que  les  sinuosites  du  canal  aerien.  Il  est  done  indispensable 
que  le  corps  etranger  soit  tres  mobile  et  ne  soit  pas  tres  eloigne 
de  Touverture  de  la  trachee. 

Ces  experiences  de  Prota  peuvent  expliquer  deux  resultats 
d’operations  faites  par  Massei.  Dans  Tun,  il  s’agissait  d’une 
epingle  longue  de  5a6  centimetres  dont  la  tete  etait  en  verre. 
Cette  tete,  d  apres  les  presomptions,  placee  en  haut,  isolait  le 
corps  metallique,  eloigne  de  plusieurs  centimetres  de  la  sphere 
d’attraction  de  la  superficie  de  Telectro-aimant  quifutappliquedans 
Touverture  de  la  tracheotomie  faite  magistralement  par  Massei. 
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Dansl’autre  cas  (mentionne  plus  haul),  le  corps  etranger,  un 
clou  assez  long,  avail  sa  tele  dans  la  bronche  droite,  sa  pointe 
etant  engagee  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  opposee  de  la  tra- 
chee  :  relectro-aimant  put  sans  doute,  dans  ce  cas,  deployer  sa 
force  d’attraction,  mais  il  I’exerpa  dans  la  position  mediane  des 
corps  etrangers  sans  arrivera  degager  soil  la  tele  du  clou,  soil  sa 
pointe. 

Ces  deux  cas  sont  tres  instructifs  et  mitigent  I’enthousiasme 
que  les  deux  cas  heureux  de  Garel  et  Guillaud,  de  Varenne,  de 
Piechaud  avaient  suscites,  Telectro-aimant  restant  toutefois, 
dans  des  conditions  speciales  favorables,  un  puissant  moyen 
d’extraction.  Les  modifications  qu’on  apporta  a  I’instrumentation 
d’une  facon  utile  devinrent  indispensables.  Avec  beaucoup  de 
justesse,  Garel,  profitant  de  la  methode  d’extraction  des  tnbes 
metalliques  dans  I’intubation  du  larynx  proposee  par  Wertheld 
de  Chicago  et  Collet  de  Lyon,  a  modifie  I’electro-aimant  en  le 
recourbant,  de  maniere  a  pouvoir  descendre  jusqu’au  larynx, 
triomphant  ainsi  de  Tangle  bucco-laryngien  qui  s’opposait  aux 
resultats  experimentaux  de  Roaldes  dans  les  cas  de  corps  metal¬ 
liques  du  larynx. 

Piechaud,  imaginant  la  sonde  metallique  flexible,  composee 
de  dix  a  quinze  fils  d’acier,  avec  une  extremite  greffee  avec  le 
cylindre  de  fer  doux  qu’on  met  en  contact  avec  Telectro-aimant, 
a  pu  descendre  encore  plus  bas  dans  la  trachee  chez  un  petit 
garconde  trois  ans  et  demi  et  e.xtraire  un  clou  long  de  35  milli¬ 
metres,  confirmant  ainsi  ses  experiences  precedentes.  Ce  prin- 
cipe  des  sondes  metalliques  fut  plus  tard  applique  par  Guisez, 
avec  une  sonde  electro-magnetique  tres  fine,  erigagee  dans  un 
tube  bronchoscopique  (dans  une  bronchoscopie  superieure) ;  il 
parvint  a  extraire  un  clou  fixe  dans  la  troisieme  ramification 
broncbique.  Done  les  precedes,  dans  Tusage  de  Taimant  elec- 
trique,  peuvent  etre  externes,  quand  on  se  sert  de  Taimant  sur  la 
surface  du  thorax  en  rapport  avec  le  corps  etranger  metallique, 
pour  le  deplacer  ou  pour  le  fixer  ;  internes,  quand  Taimant  est 
introduit  paries  voies  naturelles  ou  par  Touverture  tracheale; 
les  deux  precedes  sont  combines  quand  Taimant  externe  fixe  du 
dehors  le  corps  etranger,  jusqu’a  ce  que  Taimant  interne,  agissant 
sur  lui  et  se  Tetant  en  quelque  sorte  approprie,  rende  inutile  la 
fixation  externe  du  corps  metallique. 

Tracheotomie 

Mais,d’apres  tout  ce  que  j’ai  e.xposedans  ce  rapport,  il  resulte 
de  la  fa9on  la  plus  evidente  que  le  chirurgien  qui  se  prepare  a 
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la  therapeutique  d’uii  corps  etranger  dans  le  canal  aerien  doit 
etre  pret  a  I’intervention  sanglante,  c’est-a-dire  a  la  Iracheoto- 
mie.  Celle-ci  demeure  un  puissant  auxiliaire,  aussi  bien  dans  les 
cas  on  I’expectative  est  impossible  que  dans  ceux  on  I’extrac- 
tion  n’est  possible  que  par  la  voie  de  Touverture  tracheale  et 
enfin,  quand  nous  devons  aller  a  la  recherche  du  corps  etranger 
en  nous  servant  de  la  tracbeobronchoscopie  inferieure.  La  sta- 
tistique  la  plus  etendue  et  la  plus  favorable  prouve  comment  la 
pratique  de  la  tracheotomie  a  donne  lesresultats  les  plussatisfai- 
sants.  C’est  la  methode  la  plus  ancienne;  I’honneur  en  remonte 
aBretonneau  (1818-1820).  Systematiquement,  ill’appliqua  atous 
les  caset  fixa  ses  limites.  C’est  une  operation  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  la  bronchotomie,  avec  la  laryngotomie  supra- 
hyoidienne,  la  tbyrotomie,  la  cricotomie  et  la  meningotomie  ou 
meningocricotomie  ;  et  dans  ces  limites,  Trousseau  a  pu  I’impo- 
ser  en  1833  dans  la  pratique  chirurgicale  infantile,  mais  en 
etouffant  les  premieres  tentatives  que  faisait  Bouchut  en  1858 
pour  engager  des  tubes  dans  le  larynx.  On  pent  employer  la  tra¬ 
cheotomie  ou  par  necessite  ou  parehoix  ;  nous  avons  a  notre  dis¬ 
position  la  methode  lentede  Trousseau  ou  la  methode  rapide  de 
Bourdillat,  de  Roser,  de  Saint-Germain  ou  la  methode  de  Caselli; 
la  section  des  anneaux  de  la  trachee  pent  etre  basse  (tracheoto¬ 
mie)  et  on  procede  de  la  sorte  quand  on  veut  s’approcher  davan- 
tage  du  corps  etranger  qui  se  trouve  au  bas  de  la  trachee  ou 
dans  les  bronches,  en  se  servant  surtout  de  I’electro-aimant ;  la 
section  se  fait  en  haut  (crico-tracheotomie)  quand  on  veut  arri- 
ver  dans  la  region  sous-glottique  ou  on  presume  que  peut  se 
trouver  le  corps  etranger. 

Nousopererons  par  necessite  quand  la  menace  d’asphyxie  par 
le  corps  etranger  surgit  d’emblee  etrapidement,  ou  plus  tard  par 
deplacement  dii  corps  etranger  qiii,  fixe  d’abord,  devient  mobile ; 
ou  quand,  dans  les  tentatives  d’extraction  par  les  voies  naturelles, 
le  corps  etranger,  ei^  changeant  de  position,  produit  rapidement 
I’asphyxie  ou  quand  des  processus  inflammatoires  du  larynx 
(oedeme)  ou  de  la  region  sous-glottique  (c’est  ce  qui  est  arrive 
recemment  dans  des  experiences  faites  dans  notre  Institut  sous 
la  direction  du  prof.  Martuscelli  par  le  D'  Pitruzzella)  reclament 
une  intervention  operatoire;  ou  quand,  par  la  faillite  du  traite- 
ment  d’attente  avec  la  position  ou  les  vomitifs,  notre  expecta- 
tive  armee  devraresoudre  le  probleme  therapeutique.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  calme  dans  I’operation  devra  etre  inseparable  de  la 
technique  la  plus  precise ;  il  faudra  se  munir  des  instruments 
varies,  complets  de  fapon  que  toutes  les  eventualites  possibles 
Arch,  de  LaryngoL,  1907.  N“  3.  49 
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puissent  etre  surmontees  par  la  main  de  I’operateur :  la  tracheo- 
tomie  pratiquee  pour  les  cas  de  corps  etrangers  dans  les  voies 
respiratoires  devra  dans  la  mesure  du  possible  etre  faite  a  sec  en 
s’eiror9ant  de  tomber  dans  la  zone  de  la  trachee,  qui  se  montre 
au-dessous  de  la  coupe  mediane  des  tissus  mous,  pretracheaux. 
On  pourra  meme  avoir  une  legere  rotation  de  la  trachee  par  les 
corps  oblongs  et  fixees,  comme  cela  est  arrive  dans  un  cas  de  Mas- 
sei,  controle  a  I’autopsie  ;  et  il  faudra  tenir  a  portee  de  la  main 
et  le  dilatateur  bivalve  d’Egidi  et  le  crochet  a  griffes  de  Massei, 
utile  dans  les  cas  ou  la  muqueuse  tracheale  par  suite  de  proces¬ 
sus  inflammatoires  s’est  detachee  du  squelette  cartilagineux. 
Quand  la  trachee  est  ouverte  et  Foperation  achevee,  ou  sous 
narcose  generate  (qui  souvent  diminue  le  tirage)  ou  avec  Fanes- 
thesie  locale  (cocaine-adrenaline,  comme  le  conseille  Egidi)  la 
recherche  du  corps  etranger  devra  avec  toute  la  delicatesse  pos¬ 
sible  etre  confiee  aux  pinces  mousses  (de  preference  a  celles  dont 
on  se  servait  pour  les  fausses  membranes  a  Fepoque  pre-sero- 
therapique)  ou  a  Felectro-aimant,  quand,  comme  je  Fai  deja 
dit,  des  conditions  speciales  le  permettent. 

En  outre,  la  tracheotomie  peut  etre  une  operation  preliminaire 
de  Fapplication  de  la  tracheo-bronchoscopie  directe  inferieure. 
Celle-ci  nee,  grace  aux  travaux  de  Schrotter  et  de  Piniazeck, 
apres  la  tracheo-bronchoscopie  superieure  a  la  fa^on  de  Killian, 
a  re^u  des  applications  satisfaisantes  et  nombreuses,  et  de  la 
sorte,  il  partir  du  congres  de  notre  societe  qui  se  tint  a  Vienne 
en  1904,  nous  eumes  toute  liberte  d’en  prendre  un  aperpu  des 
mains  de  Massei,  comme  il  en  avait  deja  donne  des  preuves  a 
Facademie  Royale  medico-chirurgicale  de  Naples.  Von  Eicken, 
Lermoyez,  Guisez,  Garel,  Molinieet  d’autres  peuvent  presenter 
aujourd’hui  une  liste  de  cas  suffisamment  etendue  et  tout  a  fait 
satisfaisante.  La  tracheo-bronchoscopie  directe  inferieure  fait 
suite  aux  tentativesde  la  superieure.  Quand  les  tubes  ne  peuvent 
depasser  la  fente  de  la  glotte,  quand  ils  sont  trop  etroits  pour 
permettre  de  prendre  une  connaissance  directe  de  la  region  a 
explorer,  alors  il  convient  de  recourir  a  une  tracheotomie  tem- 
poraire;  a  moins  qu’il  n’y  ait  urgence,  elle  devra  etre  pratiquee 
deux  ou  trois  jours  auparavant,  de  fayon  a  laisser  le  malade  en 
repos  avant  Fintroduction  des  tubes  pour  la  bronchoscopie. 
La  tracheotomie  pour  cette  application  devra  tomber  sur  les 
trois  ou  quatre  premiers  anneaux  tracheaux,  precisement  pour 
rendre  plus  facile  Fintroduction  des  tubes,  apres  qu’on  aura 
suivi  les  regies  generales  bien  connues  de  la  technique  qui  s’y 
rapporte. 
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Intubation 

Une  fois  qu’on  se  fut  servi  de  I’intubation  dans  le  larynx 
pour  le  traitement  des  laryng-o-stenoses  aigues  el-chroniques,  on 
ptensa  pouvoir  s’en  servir  egalement  pour  le  traitement  des 
corps  etrangers  dans  les  voies  aeriennes  ;  on  fondait  la  possibilite 
d’une  reussite  sur  la  possibilite  de  triompher  du  spasme  glot- 
tique  et  de  permettre  au  corps  etranger  de  sortir  hors  du  canal 
aerien  a  travers  la  lumiere  du  tube.  On  comprit  que  les  corps 
etrangers qui  pouvaient  etre  extraits  grace  a  I'intubationdevaient 
etre  petits  et  ces  tubes  cylindriques  et  courts.  Dans  ce  but,  on 
songea  a  utiliser  ces  tubes  qu’O’Dwyer  avait  fait  fabriquer  pour 
les  cas  de  croup  membraneux,  qui  ont  une  lumiere  bien  plus 
grande  que  les  tubes  ordinaires.  Outre  cela,  comme  il  pouvait 
arriver  que  le  corps  etranger  en  s’y  introduisant  obstruat  le 
tube  incident  qui  obligerait  a  retirer  immediatement  le  tube 
(Bokai),  la  surveillance  la  plus  directe  est  indispensable,  ainsi 
que  la  conservation  du  fil  pour  proceder  rapidement  a  I’enleve- 
ment  du  tube.  Si  telles  sont  les  diflicultes  techniques,  nous 
appelons  I’attention  sur  I’impossibilite  de  pouvoir  preciser  chez 
les  petits  enfants  le  volume  et  la  qualite  du  corps  etranger, 
conditions  nouvelles  qui  augmenteraient  encore  les  probabilites 
de  non  reussite  dans  des  conditions  qui  sont  loin  d’etre  com¬ 
modes.  Done,  I’intubation  dans  les  voies  respiratoires  pour  I’ex- 
traction  des  corps  etrangers  se  supprime  d’elle-meme  et  ne 
trouve  pas  d’encouragement  chez  les  auteurs.  Le  D"'  Ajello  rap- 
porte  au  5®  Congres  dela  Soc.  Italienne  de  Laryngol.,  Rhinol. 
el  Olologie  le  cas  d’un  corps  etranger  du  larynx,  qui  fut  expulse  a 
travers  le  tube  et  qui  etait  compose  de  detritus  des  matieres 
indeterminees.  Le  diagnostic,  par  exclusion,  avait  ete  fait  par 
le  professeur  Massei. 

Laryngocentese 

Enfin,  je  crois  qu’il  serait  convenable  de  dire  un  mot  sur  un 
acte  operatoire  pratique  pour  la  premiere  fois  par  Lamarti- 
niere  (Vidal,  Arch.  gen.  de  med.,  p.  116)  et  en  1884  par  Tansini 
(Gaz.  degli  osped.,  janvier  1884).  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait 
d’aiguilles  aspirees  et  lixees  horizontalement  dans  les  cartilages 
du  larynx,  qui  etaient  traverses,  de  faoon  que  les  pointes  de  ces 
aiguilles  etaient  afleuf  de  peau.  Cette  situation  fut  utilise  par 
les  deux  chirurgiens  et  les  deux  aiguilles  furentsaisie  du  dehors, 
sur  la  region  ducou,  en  entaillant  les  tissus  mous.  Cette  opera¬ 
tion  rapportee  avec  les  plus  grands  details  par  Grazzi  dans  le 
travail  quej’ai  cite  prit  le  nom  de  laryngocentese. 
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Par  lout  ce  que  j’ai  expose,  j'espere  avoir  resume  les  moyens 
que  I’experience  de  nos  maitres  a  permis  de  passer  au  crible,  fruit 
de  longues  etudes,  d’angoisses,  detriomphes  et  dedouleurs.  Les 
corps  etrangers  des  voies  respiratoires  peuvent  etre  notre  dra- 
peau  de  victoire  et  notre  deroute,  car,  il  n’y  a  pas  d’operation 
aussi  peu  sure  que  celle  qui,  sanglante  ou  non,  est  par  nous 
conseillee  ou  pratiquee  dans  ces  circonstances  ;  et  c’est  pour  cela 
que  la  therapeutique  d’un  etat  pathologique  si  important  a,  dans 
ces  derniers  temps,  re?u  une  nouvelle  impulsion,  pour  ainsi  dire 
une  nouvelle  vie,  qui  eloigne  de  nous  I’impossibilite  d’agir  et 
diminue  les  dangers  pour  le  malade  ainsi  que  ceux  qui  pesent  sur 
notre  responsabilite.  Mais  en  presence  des  insucces  que  de  nom- 
breuses  conditions  ne  suppriment  jamais  dans  I’eventualite  de 
corps  etrangers  du  canal  aerien,  que  notre  conscience  soil  notre 
seul  juge. 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LA 

RfiSECTION  SOUS-MUQUEUSE  RASEES  SUR  75  GAS 

Par  Lee  Maidment  HURD  (de  Nevv-York) 

[Traduction  par  Trivas,  de  Nevers.] 

SoMMAiRE.  —  Indications  ;  inelhodes  employees  ;  instruments  nices- 
saires  ;  complications  ;  r^sultats  immMiats  ;  resuUats  eloignis  ;  profit 
nasal ;  preparations  ;  effet  sur  la  respiration  nasale. 

Dans  la  serie  de  resections  sous-muqueuses  qui  forment  la  base 
de  ce  travail,  les  hommes  depassaient  considerablement  les 
femmes  et  etaient  par  rapport  les  uns  aux  autres  dans  la  propor¬ 
tion  de  3  a  1. 

L’Sge  moyen  des  malades  etait  de  vingt-sept  ans  ;  le  cas  le 
plus  jeune  en  avait  dix  ;  cinq  au-dessous  de  quinze  ;  le  plus 
age  avait  soixante-quatre  ans.  La  deviation  de  la  cloison  etait 
d’un  tiers  plus  frequente  a  gauche  qu’a  droite.  Dans  six  cas  seu- 
lement  on  trouvait  dans  les  antecedents,  I'histoire  d’un  trauma- 
matisme,  qui  etait  vague  dans  33  “/„  du  nombre  total  des  cas. 
Dans  tons  ces  cas,  I’os  et  le  cartilage  etaient  egalement  devie. 
Sept  cas  avaient  ete  ant^rieurement  operes,  soit  ii  la  scie,  soit 
par  le  precede  d’Ascb.  II  y  avait  3  perforations  de  la  cloison  dues; 
une  a  I’inexpsrience  de  I’operateur,  une  autre  au  couteau  de 
Rallenger,  et  un  troisieme  a  un  faux  mouvement  avec  le  bistouri 
au  moment  de  diviser  un  periosfe  tres  epais.  Aucune  de  ces  perr 
forations  n’occasionnait  aux  malades  le  moindre  trouble.  Ils 
n’en  connaissaient  I’existence  que  pour  en  avoir  ete  informes.'  Une 
fillette  de  14  ans  avait  eu  un  goitre  exophtalmique  qui  disparut 
apres  la  resection  sous-muqueuse.  Une  autre  femme,  de  34  ans, 
etait  atteinte  de  rhi-nite  atrophique  avec  croutes  du  cote  con¬ 
cave  ;  ce  cas  s’est  tres  bien  ameliore  depuis  Toperation. 

Les  indications  peuvent  etre  resumdes  en  quelques  mots  : 
toutes  les  malformations  de  la  cloison  necessitant  une  ablation 
de  tissu  doivent  etre  faites  par  la  methode  sous-muqueuse.  Je 
m’explique  :  Je  ne  conseille  point  la  resection  fenetree  pour  de 
petits  eperons,  mais  je  pretends  qu’il  faut  les  enlever  sans  sacri- 
fier  aucune  partie  de  muqueuse.  Les  deviations  doivent  etre 
redressees  par  la  resection  sous-muqueuse,  a  part  quelques 
exceptions,  a  savoir  :  cas  de  traumatisme  recent  ou  les  parties 
lesdes  de  la  cloison  peuvent  etre  replacees. 
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Tous  lesanciensprocedesd'Asch,de Gleason,' de  Roe  etd’autres 
devraient  faire  place  a  la  resection  fenetree.  En  plus  des  etats 
patholog-iques  bien  connus,  on  cette  operation  est  indiquee  et 
pratiquee,  elle  a  une  application  utile  dans  les  cas  suivants  : 

1"  Une  cloison  trop  epaisse,  etat  qui  pent  etre  impute  a  un 
traumatisme  anterieur.  , 

2“  Un  cartilag-e  epaissi  et  beaucoup  de  tissu  fibreux  entre  celui- 
ci  et  I’epine  nasale  anterieui’e  qui  peut  etre  anormalement  haute 
et  epaisse. 

3"  Les  epaississements  situes  tres  haut  sur  la  cloison. 

Les  contre-indications  sont  peu  nombreuses.  Ne  pas  operer 


Cloison  nasale.  —  A.  Incision  curviligne.  —  B.  Cartilage  quadrilat^re.  — 
C.  Os  propre. —  D.  Lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide.  —  E.  Vomer. 

quand  il  existe  une  syphilis  active,  une  rhinite  aigue,  la  fievre 
de  foin,  le  diabete  ou  une  tuberculose  avancee.  Du  pus  dans  les 
fosses  nasales  du  a  une  sinusite  n’est  pas  une  contre-indication. 

La  methode  employee  par  moi  consiste  a  faire  une  incision 
curviligne,  juste  en  avant  de  la  deviation,  par  la  convexite  jus- 
qu’au  et  legerement  dans  le  cartilage,  en  allant  du  plancher  en 
haut  et  en  avant,  autant  que  cela  se  peut,  environ  sur  une  lon¬ 
gueur  de  un  pouce.  Quelques  operateurs  pretendent  que  cette 
incision  ne  donne  pas  assez  d’espace  ponr  voir  et  attaquer  la 
deviation  osseuse.  Je  puis  dire  seulement  que  j’ai  trayaille  avec 
une  lainpe  de  trente-deux  bougies  et  ai  pu  bieh  voir  et  atteindre 
facilementn’importe  quelle  portion  de  la  cloison  a  I’aide  du  spe¬ 
culum  sous-muqueux.  Cette  incision,  je  la  place  juste  en  avant 
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de  la  deviation.  Le  perichondre  muqueux  est  alors  souleve  sur 


Releveur  sous-rauqueux  de  I’auteur. 

une  petite  etendue,  a  I’aide  de  Textremitetranchante  du  releveur. 


La  partie  ombragee  montre  la  portion  du  cartilage  enleve.  —  A.Les 
pinces  coupantes  engag^es  sur  I’cpine  nasale  anterieure  ou  cr^te  incisive 
et  le  vomer. 


Ceci  fait,  on  se  sert  de  I’extremite  mousse  du  meme  instrument, 
qui  est  en  cuivre  et  dont  la 
forme  pent  s’adapter  a  toutes 
les  irregularites  structurales.  II 


Pince  coupante  de  I’auteur  pour 
I’dpine  septate. 


est  parfois  impossible  de  separer  la  muqueuse  derriere 
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deviation  angulaire  tres  aigueavant  que  le  cartilage  nesoit  enlev6 
au-dessus  d’elle.  A  travers  le  cartilage,  j’atteins  ensuite  la  mu- 
queuse  de  I’autre  cote :  je  le  fais  k  I’aide  d’une  curette  osseuse, 
ce  qui  empeche  de  traumatiser  la  muqueuse  opposee.  A  I’aide 
de  I’extremite  tranchante  du  releveur,  je  taille  une  bandelette  de 
cartilage  large  de  1/8  de  pouce  et  longue  de  1/2  pouce,  qui  me 
donne  un  espace  suffisamment  grand  pour  reduire  la  voussure  de 
la  muqueuse  opposee  et,  une  fois  cela  fait,  je  continue  avec  I’ex- 
tremite  mousse  de  I’instrument. 

Apres  avoir  libere  le  perichondre  muqueux  et  le  perioste  des 


deux  cotes,  j’enleve  le  cartilage,  soit  avec  mes  pinces,  soitavec 
le  bistouri  de  Ballenger.  En  introduisant  mon  speculum  qui  a 
une  valve  superieure  longue  et  une  inferieure  courte,  de  fapon 
que  la  valve  longue  reste  toujours  en  haut,  j’obtiens  une  vue 
parfaite  du  champ  operatoire.  Avec  les  memes  pinces  employees 
pour  le  cartilage,  on  fracture  la  deviation  osseuse,  d’abord  au- 
dessus  de  I’articulation  ethmoi'do-vomerienne,  et  ensuite  au- 
dessous. 

Ghaque  fois  que  cela  est  possible,  je  laisse  tout  a  fait  pour 
la  fin  lepine  nasale  auterieure,  car  je  trouve  que  son  peri¬ 
chondre  muqueux  se  laisse  plus  facilement  separer  d’arriere  en 
avant  qu’inversement  et  aussi  parce  qu’il  y  a  plus  de  tendance  a 
rhemorrhagie  en  ce  point  qu’a  un  autre  a  cause  des  deux  arteres 
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palatines  qui  penetrentdans  I’epine.  Parfois,  au  moment  de  frae- 
lurer  I’epine,  il  se  produit  un  16ger  choc  par  suite  de  la  lacera¬ 
tion  des  nerfs  naso-palatins.  Le  perioste  de  I’epine  nasale  ante- 
rieure  recouvre  anterieurement  celle-ci  et  le  cartilage  y  adhere 
solidement.  II  est  quelquefois  si  epais  qu’il  est  necessaire  de 
I’inciser  d’abord  avec  un  bistouri  afin  de  le  separer  de  I’os,  avant 
de  pouvoir  se  servir  du  releveur.  Si  le  perioste  est  tres  adherent, 
j’emploie  la  curette  a  la  place  du  releveur,  et  aussitot  le  perioste 
libere,  j  'enleve  facilement  la  deviation  osseuse  a  la  pince  cou- 
pante.  Ce  precede  est  indolore  et  Ton  ne  court  aucun  danger 
de  blesser  la  muqueuse. 

Je  retire  maintenant  le  speculum  sous-muqueux  et  adapte  les 
muqueuses  septales.  Si  elles  sont  situees  sur  la  ligne  mediane, 
sans  surfaces  voussurees,  I’operation  est  complete.  Par  centre, 
s’il  existe  encore  de  la  deviation  d'os  ou  de  cartilage,  celle-ci 
doit  etre  enlevee,  apres  quoi  le  sac  form6  par  la  membrane  sep- 
tale  et  la  fosse  nasale  est  lave  avec  une  solution  legerement  anti- 
septique.  Les  muqueuses  sont  ensuite  adaptees  Tune  a  I’autre 
et  les  deux  fosses  nasales  tamponnees. 

Je  n'ai  pas  encore  trouv6,  jusqu’a  present,  un  mode  de  tam- 
ponnement  entierement  satisfaisant.  Autrefois,  j’employais  les 
eponges  de  Bernay,  mais  celles-ci  ne  couvrent  pas  un  espace 
suffisant,  et  determinent  une  compression,  qu’il  est  difficile  de 
regulariser. 

Depuisquelque  temps,  je  me  sers  de  lanieres  de  gaze  disposees 
entre  deux  couches  de  caoutchouc.  Ceci  joint  a  un  redresseur  en 
caoutchouc  durci,  permet  aux  malades  de  respirer  convenable- 
ment  par  le  nez. 

Inslrumenis  specianx  iiecessaires.  —  Quatre  instruments  spe- 
ciaux  sont  necessaires,  avec,  en  plus,  quelques  autres  qu’on 
trouve  toujours  dans  I'arsenal  de  chaque  rhinologiste.  Ces  ins¬ 
truments  sont  :  un  releveur,  un  speculum  sous-muqueux,  deux 
paires  de  pinces  dont  une  coupante  en  bas  et  decrite  dans  le 
Medical  Record  du  25  novembre  1905.  Des  bistouris  sont  neces¬ 
saires  pour  rincision  initiate.  Personnellement,  je  prefere  le  bis¬ 
touri  de  Myles,  fixe  au  manche  a  angle  droit,  et  une  curette 
osseuse.  A  ces  quelques  instruments,  on  pent  ajouter  des  pinces 
de  dimensions  dilferentes  et  le  bistouri  de  Ballenger.  Un  rele- 
veur  plus  petit  et  plus  mince  pent  etre  employe  avec  avantage, 
dans  des  cas  de  nature  traumatique. 

Complicaiions.  —  Parmi  les  complications  qui  peuvent  surve- 
nir  a  la  suite  de  cette  operation,  la  plus  ennuyeuse  est  la  forma¬ 
tion  d’un  hematome.  Celui-ci  se  forme  ordinairement  entre.  les 
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muqueuses  septales  hors  d'alteinte  clu  tampon,  ou  en  un  autre 
point,  apres  ablation  de  ce  dernier.  Pour  empecher  la  formation 
d’un  hematome  dans  des  cas  susceptibles  d’une  hemorrhagie 
abpndante,  j’ai  pour  habitude  de  placer  le  tampon  des  deux 
cotes  du  nez  et  de  laisser  celui  du  cote  convexe  pendant  deux 
jours  au  lieu  de  douze  heures. 

Je  n’ai  jamais  eu  donfection  septique,  et  je  crois  qu’il  n’y  en 
a  pas  si  I’operateur  est  propre.  D'autre  part,  je  crois  que  les 
mesures  de  precaution  extreme,  telle  que  desinl'ection  du  nez  et 
de  la  face  (recouv.rir  le  malade  d’une  gaze  sterilisee,  etc.)  son! 
inutiles  pourvu  que  tous  les  instruments,  les  mains  du  chiriir- 
gien  et  les  objets  a  introduire  dans  le  nez,  soient  steriles.  Cette 
fapon  de  faire  m’a  toujours  donne  de  bons  resultats. 

Resullals  immediats.  ~  Le  tamponnement  du  nez  occasionne 
une  gene  considerable.  Je  suis  parvenu  a  la  diminuer  a  un  cer>- 
tain  degre,  par  I’emploi,  dans  le  cote  oppose,  d’une  attelle  en 
caoutchouc  durci,  ce  qui  menage  au  malade  un  certain  espace 
respiratoire.  J’ai  pu  constater  que  les  malades  sont  bien  plus 
incommodes  par  la  respiration  buccale  forcee,  que  par  le  tam¬ 
ponnement. 

La  premiere  nuit,  il  y  a  un  siiintement  considerable  de  liquide 
sanguinolent  qui  elfraie  lessujets  nerveux.  On  observe  aussi  urie 
tumefaction  reactionnelle  apres  I’enlevement  du  tampon,  et  cette 
tumefaction  ne  disparait  qu'au  bout  de  Sad  semaines.  Contre 
cela,  je  prescris  une  pommade  au  menthol  a  1  pour  cent. 

Resullats  eloignes.  — Ceux-ci  ont  ete  unit'ormement  bons. 
Dans  quelques  cas,  nous  avons  a  traiter  non  seulement  une 
deviation  septale,  mais  aussi  une  hypertrophie  des  cornets  qui 
peut  etre,  soit  de  nature  osseuse,  soit  hyperplasique.  Get  etat 
pent  etre  simule  par  la  deviation  eomprimant  les  cornels,  ou 
bien  par  une  veritable  hypertrophie  de  I’os.  Si  le  gontlement 
des- cornels  est  du  a  une  hyperplasie  de  la  muqueuse,  ce  qui 
est  souvent  le  cas,  produite  par  des  alterations  vaso-motrices 
locales  occasionnees  par  la  pression  de  la  cloison  deviee  contre 
le  cornet  oppose,  cette  hyperplasie  disparaitra  graduellement  et 
au  bout  de  1  a  2  mois,  le  nez  presentera  son  aspect  normal.  Par 
contre,  si  le  gonflement  des  cornets  dans  la  fosse  nasale  ante- 
rieurement  permeable  est  de  nature  osseuse,  il  vaut  mieux, 
selon  moi,  redresser  d’abord  la  cloison  et  ensuite  reduireles  cor¬ 
nets  hypertrophies  par  une  methode  sous-muqueuse. 

La  question  suivante  se  pose  maintenant  :  le  cartilage rege- 
nere-t-il  ?  A  cela  je  reponds  :  Non.  J’ai  examine  la  plupart 
de  mes  anciens  cas,  apres  une  periode  de  temps  variant  de  1  a 
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2  ans,  et  j’ai  trouve  le  septum  flaccide  au  moindre  toucher.  Dans 
un  cas,  age  de  14  ans,  j’ai  enleve  un  fragment  et  I’ai  soumis  a 
I’examen  microscopique  qui  a  decele  seulement  les  deux  peri- 
chondres  muqueux  avec  une  petite  quantile  de  tissu  fibreux 
entre  eux.  L’ossification  de  la  cloison  n’etant  pas  complete  avant 
12  ans,  j’ai  garde  en  observation  les  quelques  cas  qui  etaient  au- 
dessous  de  cet  age,  pour  voir  s’il  y  aura  regeneration.  Je  crois 
qu’en  laissant  des  ilots  d’os  ou  de  cartilage  adherant  a  la 
muqueuse  comme  noyau  de  regeneration  ulterieure,  ceux-ci  se 
comportent  plutot  comme  un  corps  etranger, 

Le  profil  du  nez  n’a  jamais  ete  affecte  dans  mes  cas,  excepte 
dans  un  seul,  celui  d’un  enfant  de  dix  ans  qui  avail  eu  une 
deviation  tres  marquee.  Le  lobule  du  nez  etait  fortement  repor- 
te  d’un  cote  et  un  pen  deprime.  Apres  plusieurs  mois,  il  y  eut 
une  legere  depression,  juste  au-dessous  de  I’os  propre. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  nerveux  ou  circulatoires  resul¬ 
tant  de  I’ablation  de  I’epine  nasale  anterieure  ou  du  canal  naso- 
palatin,  j’ai  toujours  enleve  Tune  et  I'autre  quand  cela  me  parai- 
sait  necessaire,  mais  je  n’ai  vu  survenir  des  troubles  nerveux 
d’aucune  nature. 

La  muqueuse  de  la  cloison,  qui,  avant  I’operation,  est  conges- 
tionnee  et  enflammee,  reprend  generalement  sa  coloration  nor- 
male  sans  aucun  traitement  ulterieur. 

Parfois  I’incision  laisse  une  cicatrice  lineaire,  blanche,  d’autres 
fois  il  n’y  a  point  du  tout  de  cicatrice.  Rarement  il  existe,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  apres  I’operation,  une  legere  secheresse  de 
la  muqueuse,  pres  de  I’incision. 

Les  perforations  ne  paraissent  occasionner  aucun  trouble.  Les 
malades  n’en  connaissent  I’existence  que  parce  qu’on  le  leur  dit  ; 
il  n’y  a  pas  de  croute  autour  des  bords  de  la  perforation.  Theori- 
quementun  operateur  ne  devrait  pas  avoir  de  perforation,  mais 
en  pratique  on  en  enregistrera  toujours  un  petit  nombre. 

La  resection  fenetree  sous-muqueuse  a  fourni,  jusqu’a  present 
suffisamment  de  preuves,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  nombre 
de  cas  relates  que  de  leurs  resultats  eloignes,  pour  occuper,  en 
chirurgie  nasale,  la  place  qu’elle  merite. 


IX 

UN  CAS  DE  MELANOSARCOxVIE 

MUQUEUSE  xNASALE*' 

Contribution  Clinique  et  histologique 

Par  le  Professeur  CITELLI  (de  Gatane). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac] 

Les  melanosarcomes  primitifs  qu’on  observe  avec  une  fre¬ 
quence  relative  dans  les  tissus  oulesorganes  contiennent  norma- 
lementdupigment  (en  particulier  a  I’oeil  etala  peau),  sont  an  con- 
traire  assez  rares  dans  les  regions  ou,  d’habitude,  il  n’y  a  pas  de 
pigment.  Les  cas  connus  et  controles  par  le  microscope,  de 
melanosarcomes  primitifs  de  la  muqueuse  nasale  respiratoire, 
depourvue  comme  on  le  salt  de  pigment,  sont  a  Theure  actuelle 
en  tres  petit  nombre;  a  peine,  a  ma  connaissance,  depassent-ils 
le  nombre  de  dix.  Nous  devons  ces  observations  a  Lincoln^ 
Heymann^,  Michael®  (2  cas),  Schalcross’-,  Glider,®  Kiimmel®, 
Kafemann’,  Gozzolino®,  Viermois®,  Cohn’®,  Martuscelli”  (2  cas.) 
II  faut  y  ajouter  mon  cas,  que  je  vais  raconter  ci-dessous  et  un  cas 
de  Poll,  communique  tout  de  suite  apres  le  mien  au  X°  Congres 
de  notre  societe  (Milan,  septembre  1906). 

Poll,  il  est  vrai,  avait  auparavant,  c'est-a-dire  au  IX°  Congres, 
communique  un  cas  de  sarcome  probable  de  la  cloison, 
apres  I’enlevement  duquel,  apparut,  au  bouj;  de  six  mois, 
un  nodule  de  sarcome  melanique  de  la  sous-cloison'^  ;  mais, 
comme  celle-ci  est  tapissee  de  peau  et  non  pas  de  muqueuse,  ce 
cas  appartient  aux  sarcomes  melaniques  ordinaires  de  la  peau. 
Enfin,  quelques  auteurs,  en  rapportant  la  litterature  des  melano¬ 
sarcomes,  citent  encore  le  cas  de  Manasse’®  ;  mais  dans  celui- 
ci,  il  s’agit  non  de  sarcome,  mais  de  vulgaires  polypes  muqueux 
pigmentes. 

Passons  a  I’histoire  de  notre  cas  : 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1904,  j’examinai  madame  C.,  agee 
de  68  ans,  habitant  une  bourgade  pres  de  Catane.  Elle  me  raconte 
que  5  a  6  mois  auparavant,  sans  aucune  cause,  elle  commenca  a  sen- 
tir  des  douleurs  pongitives  au  niveau  de  la  parol  interne  de  I’orbite 
dedi’oite;  quelques  mois  apres,  ces  troubles  furent  suivis  de  la  saillie 
exophtalmique  de  I’mil  droit.  Au  fur  et  k  mesure  que  la  saillie  s’ac- 
centuait,  I’oeil,  tout  en  6tant  repousse  en  avant,  etait  deplace  en 
dehors  et  en  haut  ;  d’ou  ;  diplopie.  La  moitie  droite  du  nez  ne  respire 
plus  depuis  quelque  temps,  cependant  la  malade  n’attire  pas  beau- 

1.  Communication  k  la  Societe  italienne  d’Otologie  et  de  Laryngologie, 
Milan,  septembre  1906. 
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coup  I’attention  sur  ce  point,  sans  doute  parce  que,  ala  suite  d'une 
tres  forte  hypertrophie  diffuse  du  cornet  inferieur  (qui  vient  toucher 
la  cloison),  exlstant  cerlainement  depuis  de  longues  annees,  elle 
s’etait  habituee  a  respirer  peu  ou  point  de  ce  c6te.  11  n’y  a  jamais 
eu  d’hemorrhagies  spontanees  par  le  nez  ;  seulement  quelque  temps 
avant  de  venir  me  consulter,  la  tumeur  ayant  dte  touchee  par  le  sty¬ 
let  du  medecin  du  pays,  il  y  eut  un.  petit  suintement  sanguin. 

Rien  d’important  dans  les  antecedents  ;  pas  de  cas  de  tumeur 
maligne  dans  la  famille. 

Etat  actuel.  —  A  I’exterieur,  le  nez  n’est  pas  deforme  ;  la  region 
zygomatique  droite  el  le  globe  oculaire  sont  oependant  tres  saillants; 
celui-ci  est  aussi  devie  en  dehors  et  en  haut  de  fagon  que  la  moitie 


Fig.  1 


environ  de  la  cornee  seinble  couverte  par  la  paupiere  superieure  (fig.l) 
Cependant  la' vision  est  encore  bonne.  L’angle  interne  de  I’oeil  est 
occupe  par  une  masse  d’une  certaine  consistance,  recouverte  de 
peau  normale  ;  c’est  cette  masse  qui  repousse  en  dehors  et  en  haut 
le  globe  oculaire.  Le  voile  du  palais  et  la  voute  palatine  sont  d’aspect 
normal. 

La  fosse  nasale  droite  est  occupoe  par  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix  allongee  a  base  un  peu  plus  large  que  I’extremite  inferieure  libre 
qui  arrive  presque  jusqu’a  la  uarine.  L’examen  au  stylet  demontre 
que  la  tumeur  est'implantee  en  haut  au  niveau  du  cornet  moyen. 
Chose  curieuse  :  la  tumeui'  lisse  et  non  ulceree  a  une  couleur  noi- 
i’atre,  comme  celle  dirchocolat;  ce  qiie,  au  debut,  j’attribuai  a  des 
hemorrhagies  interstitielles  anterieures.  Pur  la  diaphanoscopie,  je 
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pus  voir  que  tandis  que  le  sinus  frontal  droit  etait  ti  peu  pres  aussi 
transparent  que  celui  de  gauche  (legere  difference,  du  reste,  due 
sans  doute  au  prolongement  orbitaire  de  la  tiimeur),  la  difference  de 
I’aire  de  transparence  des  deux  sinus  maxillaires  etait  tres  marquee. 

Je  fis  alors  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  (probablement  sarcome) 
ayant  pris  naissance  sur  la  muqueuse  ethmoidale  et  qui  avail  deja 
envahil’angle  interne  de  I’orbite  et  le  sinus  maxillaire  correspondant, 
ce  dernier  fait,  revele  parla  diaphanoscopie,  nous  etait  indique  aussi 
par  la  saillie  de  la  region  zygomatique.  Malgre  I’age  avance  de  la 
malade,  je  ne  pensai  pas  au  carcinome  a  cause  des  caracteres  expo¬ 
ses  ci-dessus;  enfin,  il  n’y  avail  ni  infiltration  ganglionnaire,  ni  symp- 
t6mes  de  cachexie. 

Etant  donne  le  diagnostic  ci-dessus,  je  ne  crus  pas  qu’une  inter¬ 
vention  radicale  fut  indiquee,  tant  a  cause  de  la  nature  et  de  I’eten- 
due  de  la  tumeur,  que  de  I’age  de  la  malade  ;  je  prescrivis  seulement 
un  traitement  arsenical  et  de  la  morphine  pour  calmer  les  douleurs, 
au  cas  ou  elles  seraient  trop  intenses.  Cependant,  avec  I’anse  froide, 
surtout  pour  faire  I’examen  microscopique,  j’enlevai  deux  larges  frag¬ 
ments  ;  cela  fut  tres  facile,  car,  la  tumeur  de  consistance  elastique 
et  dure  etait  assez  friable.  L’hemorrhagie  fut  relativement  16gere  et 
cessa  rapidement,  par  I’application  d’un  tampon  d’ouate  imbibe  d’une 
solution  d’adrenaline. 

Le  directeur  de  la  clinique  chirurgicale,  M‘'  le  professeur  Clementi 
fut  de  mon  avis,  quant  a  la  nature  de  la  tumeur  et  quant  au  Irai- 
tement. 

Les  deux  fragments  enleves,  a  surface  externe  lisse  et  comme  en- 
touree  d’une  capsule,  avaient,  sur  la  coupe,  une  couleur  variant  entre 
celle  de  I’ardoise  et  celle  du  chocolat,  et  tachetee  en  quelques  points. 
Ce  fut  justemenl  la  couleur  tres  sombre  de  I’interieur  de  la  tumeur 
qui  me  fit  penser  au  melanosarcome  primitif  de  la  muqueuse  nasale ; 
on  ne  trouvait  de  lesions  semblables  ni  a  la  peau,  ni  en  d’autres  or- 
ganes.  L’examen  au  microscope  confirma,  nous  le  verrons,  mes  pre¬ 
visions  cliniques. 

Cinq  mois  plus  tard,  le  22  aout,  le  fils  de  la  malade  m'ecrivait  : 

«  Les  douleurs  lancinantes,  surtout  au  niveau  de  Tangle  interne  de 
Toeil,  tourmentent  de  plus  en  plus  ma  mere,  qui  ne  trouve  de  sou- 
lagement  que  dans  la  morphine.  L’oeil  fait  de  plus  en  plus  saillie  et 
il  semble  qu’il  va  sortir  de  Torbite  ;  enfin,  il  est  survenu  une  tume¬ 
faction  du  volume  d’une  noisette  sur  la  voute  palatine  du  meme  cote 
au  voisinage  de  la  gencive  ». 

Deux  niois  plus  tard,  le  18  octobre  1904,  j’eus  occasion  de  revoir 
la  malade  qui  se  trouvait  dans  un  etal  lamentable.  La  moitie  droite 
de  la  face  fait  une  saillie  considerable  ;  ToeiL  tres  exophtalmie  est 
repousse  en  haul  eten  dehors,  de  fagon  telle  que  la  cornee,  couverte 
en  entier  par  la  paupiere  superieure,  n’est  plus  visible.  En  soulevant 
la  paupiere,  On  constate  que  la  vision  de  cet  mil  est  bien  compromise, 
car,  c’est  a  peine  s’il  distingue  les  doigts  tout  pres  ;  la  moitie  interne 
de  Torbite,  saillantej  est  tout  occupee  par  la  tumeur.  • 
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Dans  la  fosse  nasale  droite,  la  tumeur  que  j’avais  enlevee  la  pre¬ 
miere  fois  s’est  reproduite  :  elle  atteint  I'ouverture  de  la  narine,  sa 
couleur  est  encore  plus  obscure  et  presque  noire  ;  la  surface  est  tou- 
jom’S  lisse  et  non  ulceree.  J’en  enleve,  toujours  a  I’anse  froide,  un 
autre  petit  fragment  pour  un  nouvel  examen  au  microscope.  La 
voute  palatine  est  aplatle  a  droite,  et  pres  de  la  derniere  molaire,  on 
note  une  saillie  fluctuante  recouverte  de  muqueuse  rouge.  Je  fais 
sur  cette  tumefaction  une  ponction  aspiratrice  et  je  retire  un  centi¬ 
metre  cube  de  sangliquideetfonce.  En  appuyant  fortement  le  doigt  sur 
cette  saillie,  J'eprouve  la  sensation  d’une  usure  ceutrale  de  I’os  ;  on 
dirait  qu’il  y  a  une  petite  ouverture. 

La  face  anterieure  de  la  gencive  droite  fait  aussi  saillie  et  elle  est 
fluctuante  ;  la  ponction  en  fait  sortir  du  sang  liquide  et  fence  (a  cause 
du  defaut  de  moyens  appropries,  je  n'ai  pu  faire  des  preparations 
microscopiques  du  sang  extrait).  En  enfon^ant  le  doigt,  on  note  que 
.sur  le  maxillaire  superieur,  au  niveau  de  la  premiere  premolaire,  il 
existe  un  large  trou  dans  I’os,  a  travers  lequel  on  arrive  dans  le 
sinus.  La  diaphanoscopie  indique  que  I’antre  d’Highmore  droit  n’est 
pas  du  tout  transparent  et  doit  etre  occupe  en  entier  par  la  tumeur  ; 
il  semble,  par  centre,  que  le  sinus  frontal  soit  libre,  au  moins  en 
grande  partie.  La  malheureuse  malade  me  dit  qu’elle  n’a  jamais  eu 
d’bemorrhagies  spontanees,  mais  qu’elle  a  des  douleurs  lancinantes, 
parfois  tres  intenses. 

Enfm  le  22  juillet  1905,  le  fils  vient  me  dire  que  samere  est  encore 
vivante,  mais  qu’elle  est  dans  un  etat  deplorable;  elle  ne  pent  plus 
du  tout  macher  parce  que  la  voute  palatine  est  tres  abaissee ;  en  outre 
;l  s’est  forme  un  trajet  flstuleux  au  niveau  de  I’unguis.  C’est  dans 
cet  etat  que  la  malade  meurt,  en  novembre  1905  (plus  de  deux  ans 
apres  le  debut  de  la  maladie),  de  meningite,  a  en  juger  par  ce  que 
m’ecrit  son  fils. 

Examen  microscopique.  —  Les  nombreuses  coupes  que  j’ai  faites  ■ 
sur  les  fragments  fixes  dans  le  formol,  furent  examinees,  les  unes, 
sans  traitement  ni  coloration,  les  autres,  bien  que  non  colorees, 
furent  traitees  au  ferro-iyanure  de  potassium  et  acide  chlorhydrique 
pour  voir  si  Ton  obtenait  la  reaction  microchimique  du  fer  ;  d’autres 
enfm  furent  colorees  ou  avec  I’hematoxiline-eosine  ou  avec  le  car- 
min,  ou  par  le  liquide  de  Biondi-Heidenhain,  ou  par  le  liquide  de 
■Westphall  pour  les  Mastzellen.  Je  mis,  en  outre,  de  c6te  plusieurs 
fragments  pour  I’examen  chimique. 

Voici  ce  qui  rOsulte  de  I’ensemble  des  observations  : 

Dans  la  tumeur  enlevee  5  la  premiere  fois,  on  pent  distinguer  quatre 
couches  qui  seraient,  en  allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  ; 
1“  la  couche  dpitheliale  (bien  conservee  seulement  par  endroits) 
constituee  par  un  epithelium  pavimenteux  polystratifie  non  kerati- 
nise  ;  le  nombre  des  couches  varie  de  2  a  5 ;  2"  Une  couche  dermique 
riche  en  cellules  fixes  et  plus  ou  moins  infiltree  de  leucocytes  avec 
Mastzellen  et  Plasmazellen  en  assez  grand  nombre ;  3°  Une  couche 
de  connectif  reticulaire  lache,  a  larges  mailles,  avec  peu  de  cellules 
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fixes  et  quelques  leucocytes  (ressemblant  beaucoup  a  I’aspect  des 
polypes  vulgaires  du  nez  (fig.  4);  4“  Le  tissu  sai'comateux  vrai, 
conslituant  presque  le  centre  de  toute  la  neoplasie. 

Cette  derniere  couche,  certainement  la  plus  importante  de  la  tu- 
meur,  est  formee  de  cellules  arrondies  on  ovales,  plutot  petites,  a 
gros  noyau,  s’iinpregnant  forteraent  par  les  coulcuis  basiques,  et  a 
protoplasma  peu  abondant.  Ces  cellules  tres  norabreiises  et  placees 
uniformement  dans  quelques  zones  (figure  2,  a  gauche),  fornient  au 
contraire,  en  d’autres  points,  des  nids  de  cellules  au  milieu  d’un 


Grossissement  :  SOdiametres.  Zone  sarcomateuse  dela  tumeur  ;  a  droite  : 
sarcome  diffus ;  4  gauche,  sarcome  a  alveoles  avec  arteres  et  pigment 
(points  plus  sombres). 


reseau  connectif  (fig.  2,  a  droite).  Partout  oii  sontles  elements  de  la 
tumeur,  a  I’etat  disperse,  la  trame  conjonctive,  peu  abondante,  n’est 
visible  qu’en  quelques  points  ;  partout  oil,  au  contraire,  il  y  a  la  dis¬ 
position  alveolaire,  la  trame  conjonctive  est  visible.  V'ers  la  separa¬ 
tion  de  la  couche  sarcomateuse  et  de  la  couche  qiie  nous  appellerons 
pour  ainsi  dire  myxomateuse  (troisieme  couche)  il  y  a  une  zone 
intermediaire  dans  laquelle  se  trouvent  les  elements  sarcomateux, 
soit  en  petits  groupes  (2  a  31,  soit  meme  isoles  et  dissemines  dans 
un  reseau  conjonctif  lache,  caracteristique  de  la  troisieme  couche 
qui  commence  (fig.  3). 

Les  vaisseaux,  en  assez  grand  nombre  (fig.  2  et  3)  sont  surtout 
des  arteres  ;  il  est  enfin  important  de  noter  qu’en  quelques  points  do 
la  masse  neoplasique,  on  constate  des  foyers  hemorrhagiques,  parfois 
etendus,  avec  globules  rouges  en  partie  conserves,  en  partie  plus  on 
moins  alteres  :  dans  ces  foyers  on  nevoit  plus  les  tissus.de  la  tumeur. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N”  3.  50 
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^  Le  pigment  abondant  se  presente  rarement  ea  granulations  Iso¬ 
ldes  ;  par  centre,  M  forme  on  des  groupes  de  granulations  de  couleur 
jaunatre  on,  le  plus  souvent,  des  plaques  de  grandeur  et  de  forme 
diffdrenles,  bruu-jaunatres  on  meme  tout  a  fait  brunes.  On  le  ren¬ 
contre  surtout  autojr  des  arteres.  dans  leur  tunique  adventive  et 
dans  la  trame  conjonctive  des  alveoles.  On  en  rertcontre  cependant 
aussi,  au  milieu  des  cellules  de  la  lumeur,  soil  dans  les  alveoles,  soil 
dans  les  zones  ou  les  cellules  ont  une  disposition  uniforme.  Le  pig- 
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Grossissement :  80  diametres.  Zone  de  passage  de  la  tumeur.  En  bas,  cel¬ 
lules  disseminees  de  sarcome  ;  cn  haul,  couche  fibromateuse  ;  arteres 
et  granulations  de  pigment. 

ment,  libre  en  grande  partie,  s'observe  souvent  meme  dans  le  pro¬ 
toplasma  cellulaire,  aussi  bien  dans  les  cellules  fixes  du  tissu  oon- 
jpnetif  quo  dans  les  elements  de  la  tumeur.  Dans  ces  derniers,  qui, 
avons-nous  dit,  sont  arrondis  et  petits,  on  trouve  aussi  des  plaques 
rondes  de  pigment  qui  ont  la  forme  et  occupent  la  place  d'une  cel¬ 
lule,  mais  qui,  ne  presenlaut  plus  aucun  caractere  constitutif  de  la 
cellule,  font  souvent  douter  s’il  s'agit  d'une  plaque  libre  ou  de  pig¬ 
ment  endocellulaire  qui  a  envahi  toute  la  cellule. 

Un  fait  tres  important  pour  etablir  I’origine  du  pigment,  e’est  que 
on  note  au  milieu  de  la  masse  sanguine  extravasee  des  plaques  et 
des.  grains  de  pigment  nombreux  et  d’aspect  identique  a  ceux  que 
nous  avons  decrits  plus  haul  ;  ils  sont  plus  abondants  encore,  et 
meme  tres  abondantsaux  limites  des  zones  hemorrhagiques  susdites. 
On  trouve  encore  des  grains  de  pigment  (fibres  au  milieu  des  ele¬ 
ments  du  sang)  dans  I’interieur  des  vaisseaux  et  dans  les  endotheliums 
vasculaires. 
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L’examen  microchimique  par  la  reaction  de  Peris  (ferrocyanure 
de  potassium  et  acide  chlorhydrique’-')  m’a  donne  une  coloration 
bleue,  de  nuances  variees,  dans  de  nombreux  grains  isoles  ou  en 
groupe  et  dans  quelques  plaques,  surtout  les  plus  petites  ;  et  cela 
aussi  bien  pourle  pigment  des  extravasations  que  pour  celui  de  I’in- 
terieur  du  tissu.  11  semble  que  la  reaction  bleue  se  produise  de  pre¬ 
ference  dans  le  pigment  encore  en  grains  et  dans  les  petites  plaques, 
c’est-a-dire  dans  le  pigment  de  formation  relativement  recente,  tan- 
dis  que  les  plaques  plus  volumineuses  gardaient  toujours  la  colora¬ 
tion  brune  anterieure. 

La  reaction  de  Peris  ayant  ete  si  probante,  j’ai  cru  inutile  d’essayer 
celle  au  sulfure  d’ammonium,  qui  est  du  reste  moins  caracteristique. 

Bien  que  I’examen  chimique  des  fragments  fut  inutile,  je  I’ai  fait 
pratiquer  cependaut  parun  professeur  de  chimie  qui  y  a  note  la  pre¬ 
sence  du  fer. 

11  est  enfln  important  de  citer  le  resultat  de  I’examen  microsco- 
copique  et  microcbimique  du  fragment  enleve  la  deuxieme  fois,  c’est- 
a-dire  du  fragment  qui  s’etait  reproduit.  11  se  composait  des  memes 
couches  decrites,  a  I’exception  cependant  de  la  couche  myxoma- 
teuse  (troisieme  couche)  envahie  et  remplacee  par  les  elements  sar- 
comateux,  lesquels  6taient  disperses,  sans  groupement  alveolaire. 
11  y  avail,  en  outre,  au  milieu  des  elements  de  la  tumeur  de  tres 
nombreuses  extravasations  sanguines,  petites,  qui  bigarraient  abon- 
damment  le  fond  uniforme  du  tissu  de  la  tumeur.  Cela  ressortait 
tres  bien  sur  les  coupes  colorees  a  I’hematoxyline-eosine,  ou  le  fond 
bleu  forme  par  les  cellules  de  la  tumeur  etait  comme  tigrd  par  de 
nombreuses  laches  rouges  de  forme  et  de  grandeur  differentes.  Les 
elements  neoplasiques  etaieiit  mal  circonscrits,  justement  a  cause 
de  ces  extravasations. 

La  disposition  et  les  caracteres  du  pigment  etaient  identiques  a  ce 
que  nous  avons  decrit  plus  haul ;  ici  aussi,  on  notait  des  granulations 
pigmentaires,  non  seulement  dans  le  sang  extravase,  mais  meme 
dans  le  sang  et  I’endothelium  des  vaisseaux.  11  faut  enfln  remarquer 
que  cette  fois  la  reaction  de  Peris,  faite  a  plusieurs  reprises,  donna 
des  resultats  negatifs,  ce  qui  s’explique  tres  bien  par  ce  que  nous 
indiquons  plus  loin  au  sujet  de  I’existence  inconstante  et  passagere 
du  fer  dans  les  hemosiderines. 

D’apres  tout  ce  que  nous  venons  d’exposer,  nous  pouvons  dire 
que  la  tumeur  observee  est  un  sarcome  melanique  ayant  surtout 
des  petites  cellules  rondes,  avec  tendance  marquee  aux  hemorrha- 
gies,  non  seulement  dans  le  tissu  neoplasique  lui-meme,  mais 
aussi  dans  les  tissus  qu’il  envahissait  (bosses  sanguines  de  la 
voute  du  palais  et  de  la  gencive).  La  tumeur,  en  outre,  ayant 
d’abord  pris  naissance  comme  un  polype  muqueux  vulgaire 
(fibrome  mou)  dut  subir  secondairement  la  phase  sarcomateuse, 
caracteris6e  par  la  formation  d’elements  sarcomateux  dans  les 
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mailles  dutissu  du  fibrome.  Alors,  les  elements  d’abord  isoles  ou 
en  groupes  peu  nombreux,  durent,  peu  a  peu,  former  des  alveoles 
riches  en  cellules  dans  les  mailles  du  tissu  reticule  primordial, 
pour  detruire  et  envahir  enfin  le  reseau  connectif,  prenant  ainsi 
i’aspect  de  sarcome  dilTus. 

En  effet,  on  voyait  encore  dans  la  tumeur  ces  diverses  phases 
du  developpement ;  car,  avons-nous  dit,  il  yavait  des  zones  plus 
agees,  dans  lesquelles  les  elements  neoplasiques  etaient  disposes 
de  fa^on  diffuse  (fig.  2,  a  droite),  des  zones  voisines  ou  Ton 
notait  encore  la  disposition  en  alveoles  riches  en  cellules  (fig.  2, 


Fig.  4 

Grossissement  :80  diametres.Zone  fibromateuse.  Tissu  ar^olaire  ISche  avec 
leucocytes  ;  quelques  cellules  fixes  et  pifjment. 

a  gauche)  puis  une  zone  de  passage  du  tissu  sarcomateux  au  tissu 
fibromateux  (fig.  3)  dans  laquelle,  au  milieu  des  mailles  du 
tissu  de  fibrome,  on  notait  un  petit  nombre  d’elements  sarcoma¬ 
teux.  Enfin  il  y  avait  encore  des  zones  etendues  de  tissu  conjonc- 
tif  reticule,  quietait,  cela  va  sans  dire,  destine  (fig.  4)  a  etreenvahi 
et  remplace  par  le  sarcome.  La  persistance  de  ce  tissu,  I’aspect 
tout  a  fait  lisse  de  la  tumeur,  la  disposition  des  elements  neo¬ 
plasiques,  les  signes  cliniques  d’un  catarrhe  chronique  treshyper- 
trophique  de  la  fosse  nasale  droite,  I’occlusion  nasale  remontant 
a  plusieurs  annees  me  font  penser  que  le  sarcome  avait  proba- 
blement  une  origine  secondaire. 

La  disposition  alveolaire  que  la  tumeur  presente  en  quelques 
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points  est  done  seulement  une  phase  passagere,  de  telle  sorte 
qu’on  ne  pent  pas  faire  le  diagnostic  histologique  de  sarcome 
alveolaire  et  moins  encore  celui  d’endotheliome  auquel  on  tend 
aujourd'hui  a  ramener  la  plupart  des  sarcomes  dits  alveolaires. 

Quant  a  I’etiologie  de  la  tumeur,  nous  sommes  encore  malheu- 
reusement  dans  I’obscurite  et  I’incertitude  :  on  peut  seulement 
penser  que  le  stimulus  inflammatoire  dependant  du  catarrhe 
chronique  grave  de  la  muqueuse,  a  eu  une  influence.  En  effet, 
il  n’y  eut  ni  traumatisme,  ni  d’autres  cas  analogues  dans  la 
famille,  et  je  n'ai  pu  voir  au  microscope  des  elements  ressem- 
blant  aux  amibes  ou  aux  coccidies  (Jurgens). 

11  faut  enfin  remarquer  que  le  sarcome,  dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  du  Prof.  Cozzolino,  et  dans  quelques  autres,  survint 
chez  un  sujettres  Age  (68  ans),  qu’il  laissa  deux  ans  de  vie  k  la 
malade,  alors  que  nous  savons  que  les  sarcomes  melaniques 
sont  les  plus  malignes  de  toutes  les  tumeurs  sarcomateuses  du 

Est-ce  que  dans  notre  cas,  le  pigment  provient  de  la  matiere 
colorante  du  sang  ? 

Est-il,  au  contraire,  un  produit  du  metabolisme  cellulaire  ? 
Avant  de  conclure  sur  ce  point,  il  faut  rappeler  brievement  la 
question  de  I’origine  du  pigment  des  sarcomes  melaniques  ;  a 
cette  question  se  rattache  le  probleme  plus  vaste  encore  de 
I’origine  du  pigment  normal  et  pathologique  de  tout  le  corps. 

Au  sujet  de  I'origine  du  pigment  des  melano-sarcomes,  nous 
savons  que  les  opinions  des  auteurs  sont  tres  variables  et  sans 
entre'r  dans  de  trop  longs  details,  nous  rappellerons  que,  tandis 
que  Langhans^*,  Gussenbauer^®,  Hirschberg Birnbacher 
Martin-Schmidt  (ce  dernier  admet  que  tous  les  pigments  du 
corps,  y  compris  celui  de  la  substance  grise  du  cerveau,  sont 
d’origine  hematique)  et  d’autres  encore  croient  que  le  pigment 
est  de  nature  hematogene,  et  qu’il  derive  directement  des  glo¬ 
bules  rouges  qui  se  desagregent  apres  avoir  penetre  dans  les 
elements  de  la  tumeur  (Langhans)  ou  de  I’hemoglobine  par  dif¬ 
fusion  de  celle-ci  dans  les  tissus  neoplasiques  (Gussenbauer, 
Schmidt)  ;  d’autres,  au  contraire  (Recklinghausen  2®,  Cornil  et 
Ranvier^^,  Berdez  et  Nencki  22^  Bibbert^®  etc.)  croient  que  le 
pigment  est  independant  de  la  matiere  colorante  du  sang  et  qu’il 
est  du  a  I’activite  protoplasmique  des  cellules  en  question. 

Les  criteriums  sur  lesquels  les  auteurs  se  fondent  pour  sou- 
tenir  ces  opinions,  sont  dilferents  et  peuvent  etre  groupes  en 
deux  categories  :  1“  criteriums  bases  sur  les  observations  histo- 
logiques  ;  2°  criteriums  bases  sur  les  resultats  chimiques.  Les 
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premiers  conceraent  la  forme  du  pig'ment  (granulations,  amas, 
ou  plaques),  sacouleur  naturelle,  sa  repartition  dans  le  tissu  de 
la  tumeur,  la  presence  de  pigment  libre  dans  les  vaisseaux  san- 
guins,  dans  I'endothelium  vasculaire,  et  meme  dans  les  globules 
rouges  (Cozzolino).  Au  contraire,  les  observations  chimiques,  et 
microchimiques,  surtout,  auxquelles  on  a  donne  la  plus  grande 
importance  pour  admettre  Tune  ou  I’antre  des  origines,  se 
fondent  surtout  sur  I’existence  ou  la  non-existence  de  la  reaction 
microchimique  du  fer. 

On  comprend  comment  ces  criteriums  doivent  etre  rien  moins 
que  surs,  si  les  opinions  des  auteurs  sont  si  differentes.  S’il  est 
vrai,  en  elfet,  que  le  pigment,  se  trouve  de  preference  autour 
des  vaisseaux  sanguins  (ce  qui  semblerait  appuyer  la  theorie  de 
son  origine  hematique),  il  faut  cependant  se  souvenir,  comme 
Ziegler  le  fait  observer  avec  raison,  que  le  siege  perivascu- 
laire  du  pigment  concerne  souvent  (comme  dans  mon  cas)nonpas 
tant  les  capillaires  que  les  arteres  a  travers  les  parois  desquelles 
le  pigment  hematique  pent  dilEcilement  sortir,  et  plus  diffici- 
lement  encore  les  globules  rouges.  L’argumentation  de  Recklin¬ 
ghausen,  Cornil  et  Ranvier,  a  savoir :  que  la  melanine  se  dis¬ 
tingue  des  derives  de  I’hemoglobine  parce  que,  des  le  debut, 
elle  est  noire  et.  non  brun-jaunatre  ou  jaune  rosee,  est  contre- 
dite  par  Schmidt  ;  il  fait  observer  justement  que  la  melanine  est 
noire  ou  presque  macroscopiquement,  a  cause  de  Teffet  du  a 
I’accumulation  d'une  grande  quantite  de  granulations  ;  au  con¬ 
traire,  le  microscope  resout  ces  foyers  pigmentaires  en  elements 
isoles  (granulations  ou  plaques)  lesquels  souvent,  au  lieu  d’avoir 
une  couleur  noire,  ont  une  coloration  jaune  doree  oucuivree  qui 
est  caracteristique  des  derives  de  I’hemoglobine,  sans  compter 
que  quelquefois  des  pigments  certainement  hematogenes  peuvent 
prendre  aussi  une  teinte  noiratre. 

L’absence  de  la  reaction  microchimique  du  fer  dans  beaucoup 
de  melanosarcomes,  ne  pent  avoir  de  valeur  comme  criterium 
contraire  a  I’origine  hematique  du  pigment,  parce  que,  comme 
on  le  sait,  et  comme  Schmidt  [loco  citato)  I’a  demontre  par  des 
experiences  sur  les  grenouilles  et  sur  les  lapins  et  par  de  nom- 
breuses  observations,  la  reaction  du  fer  sur  le  pigment  hematique 
est  passagere  et  n’est  qu’un  stade  dans  le  developpement  con¬ 
tinue!  et  progressif  des  granulations  d’hemosiderine,  qui 
semblent  intactes  en  apparence.  En  elfet,  avec  le  temps,  il  se  fait 
dans  ces  granulations  des  transformations  rendant  difficile  et 
impossible  la  demonstration  microchimique  du  fer.  D’autre 
part,  il  y  a  un  pigment  granuleux  hematogene  qui  prend  nais- 
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sance  dans  les  memes  conditions  que  les  hemosiderines  et  qui 
des  le  debut  ne  donne  aucune  reaction  microcliimique  du  fer 
(c’est  I’hematoidine). 

S’il  est  vrai  que  I’examen  chimique  des  fragments  de  tumeurs 
revele  plus  surement  que  I’examen  microchimique  la  presence 
du  fer  (parce  qu’on  enleve  toute  la  substance  organique  qui 
quelquefois  empeche  les  react! fs  de  se  combiner  au  fer),  il  ne 
nous  dit  cependant  pas  si  ce  fer  est  contenu  dans  les  granulations 
de  pigment  ou  si,  au  contraire,  il  est  du  au  sang  des  vaisseaux 
ou  a  des  foyers  d'hemorragie. 

Dans  tous  les  criteriums  ci-dessus,  qui  sont  en  majeure  partie, 
peu  certains,  il  en  est  qui,  quand  ils  existent,  suppriment  pour 
ainsi  dire,  tout  doute  sur  la  nature  hematique  d’un  pigment 
donne.  Tels  seraient  :  la  presence  de  granulations  pigmentaires 
dans  le  sang  et  I’endothelium  vasculaire,  et  la  reaction  micro¬ 
chimique  positive. 

Dans  mon  cas,  les  preuves  de  I’origine  hematique  du  pigment 
sont  nombreuses  et  tres  evidentes.  En  effet,  outre  la  presence 
du  pigment  dans  les  vaisseaux,  il  y  a  la  frequence  des  extrava¬ 
sations  sanguines  interstitielles,  dans  lesquelles  et  autour  des- 
quelles  le  pigment  etait  tres  abondant ;  la  reaction  microchi¬ 
mique  positive  qui,  nous  I’avons  vu,  a  une  grande  valeur  pour 
etablir  la  nature  hematique  du  pigment,  etait  tres  decisive  a  ce 
sujet.  Dans  le  fragment  enleve  la  deuxieme  fois,  et  dans  lequel 
les  hemorragies  interstitielles  etaient  plus  abondantes  et  plus 
recentes  (c’est  pourquoi  sa  couleur  etait  plus  foncee),  la  reaction 
du  fer  fut  negative,  sans  doute  parce  que  la  formation  du  pig¬ 
ment  etait  trop  recente. 

Il  semble,  en  effet,  que  la  reaction  ferrique  ne  reussisse  pas  quand 
il  s’agit  d’hemosiderine  de  formation  tres  recente  ou  ancienne. 

Pour  conclure,  nous  pouvonsdonc  dire  que  dans  notre  cas,  il 
s’agissait  d'un  melanosarcome  primitif  de  la  muqueuse  nasale, 
developpe  sans  doute  a  I’interieur  d’un  vulgaire  polype 
muqueux  et  dans  lequel  le  pigment  est  a  peu  pres  surement 
d’origine  hematique. 
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X 

GASTROSCOPIE 

Par  CHEVALIER  JACKSON  (de  Pittsburg,  t.-V.). 

[Traduction  par  Trapenard,  du  Mont-Dore  et  Menton.] 

Le  traitement,  medical  et  chirurgical,  des  maladies  de  I’esto- 
mac  n’est  pas  et  ne  parait  pas  etre  du  ressort  du  laryngologiste. 
Cependant,  a  en  juger  par  les  resultats  que  j’ai  obtenus,  I’ins- 
pection  directe  de  I’estomac  n'est  pas  difficile  pour  quelqu’un  qui 
est  habitue  a  I’oesophagoscopie,  comme  chaque  laryngologiste 
Test  ou  le  sera,  pourvu  qu'il  ait  un  instrument  convenable. 

Aucun  instrument  pratique  de  ce  genre,  pouvant  etre  intro- 
duit  par  I’cesophage,  n’avait  ete  invente  jusqu’alors,  mais  avec 
le  gastroscope  represente  ici,  I’inspection  de  certaines  parties  de 
I’estomac  est  plus  facile  que  la  bronchoscopie. 

Jusqu’a  ce  que  le  precede  soit  enseigne  dans  les  ecoles  et 
que  I’usage  en  soit  acquis  par  I’experience,  sa  manoeuvre  restera 
entre  les  mains  du  rhino-laryngologiste.  Longtemps  e.xerce  a 
I’examen  des  muqueuses  profondes,  au  moyen  de  la  lumiere 
artificielle,  il  peut  voir  d'un  coup  d’oeil  rapide  les  modifications 
d’une  muqueuse,  chose  qui  ne  serait  pas  perceptible  pour  un 
autre.  II  est  habitue  a  relacher  I’accommodation  d’un  ceil  et  a 
ignorer  son  image,  pendant  qu’avec  I’autre  il  regarde  a  la  pro- 
fondeur  de  la  muqueuse.  En  outre,  familier  avec  I’instrumenta- 
tion  oesophagienne,  il  aura  plus  de  facilite  pour  introdiiire  I’ins- 
trument  et  surtout  le  sortir. 

Ayant  ainsi  aide  le  medecin  et  le  chirurgien  dans  leur  dia¬ 
gnostic,  Taction  du  laryngologiste  cessera  et  le  jour  viendra  ou 
le  specialiste  des  maladies  de  Testomac,  le  medecin  general  et 
le  chirurgien  introduiront  le  gastroscope  aussi  frequemment  que 
le  gynecologiste  se  sert  du  cystoscope. 

Utilile.  —  La  gastroscopie  n’est  pas  seulement  un  tour  de 
force.  Elle  a  un  champ  d’utilite  qui  augmentera  avec  Tetendue 
de  notre  habilete  et  de  no.s  connaissances. 

Avec  le  gastroscope,  j’ai  fait  un  diagnostic  de  gastrite  dans 
un  cas,  de  gastroptosis  dans  un  cas,  de  cancer  du  pylore  une 
fois,  de  cancer  du  cardia  une  fois,  d’ulcere  peptique  clans  trois 
cas,  dont  un  a  ete  gueri  par  des  applications  directes.  J’ai 
enleve  un  corps  etranger  de  Testomac. 

Le  diagnostic  de  cancer  a  ete  fait  tardivement,  parce  que  les 
cas  m’ont  ete  presentes  a  une  periode  avancee  de  la  maladie. 
Lorsque  le  gastroscope  aura  acquis  la  reputation  qu’il  merite, 
les  cas  seront  examines  assez  tot  pour  augmenter  les  chances 
de  la  chirurgie  abdominale.  Bien  plus,  on  pourra  faire  de  bonne 
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heure  le  diagnostic  des  etats  precancereux  et  on  n’aura  plus  a 
redouter  les  repugnances  qu'ont  les  malades  a  se  soumettre  a 
une  operation  exploratrice.  Je  n’ai  pas  I’intention  de  vouloir 
substituer  la  gastroscopie  a  la  gastrotomie  exploratrice.  Mais  il 
y  a  beaucoup  de  malades  qui  refusent  une  operation  explora¬ 
trice.  Si  un  malade  age  est  atteint  de  cancer,  habituellement  il 
accepte  I’operation,  et  celle-ci  est  souvent  trop  tardive  pour  lui 
etre  utile.  Mais  si  nous  lui  disons  que  nous  soupgonnons  un 
cancer  ou  un  etat  precancereux  et  que  nous  voulons  explorer  et 
voir,  trop  souvent  il  refuse,  acette  periodede  debut  encore  pleine 
d’espoir.  Mais  it  refusera  rarement  la  proposition  qui  lui  sera  faite 
de  lui  introduire  un  tube  par  la  bouche  pour  t’examiner.  Et  cela 
permettra,  j’en  suis  stir,  dans  beaucoup  de  cas,  de  faire  un 
diagnostic  precoce.  C’est  d'une  importance  vitale  que  de  faire 
jan  diagnostic  precoce  dans  le  cancer  et  les  maladies  precance- 
reuses  de  I’estomac,  et  cela  donnera  a  toute  intervention  une 
plus  grande  valeur.  Lorsque  Ton  fait  le  diagnostic  d’une  tumeur 
perceptible  a  la  palpation,  avec  cachexie  et  vomissements,  cela 
est  ordinairement  inutile,  sauf  pour  etablir  le  pronostic. 

11  faut  considerer  aussi,  dans  les  possibilites  de  gastroscopie, 
la  rencontre  de  tumeurs  autres  que  le  carcinome  et  le  sarcome. 
Le  gastroscope  permettra  aussi  de  prelever  un  specimen  dans 
les  cas  de  fibromes,  myomes,  lymphadenomes,  etc.  De  ceux-ci, 
je  ne  puis  cependant  montrer,  ni  rapporter  de  cas. 

Il  n’y  a  de  limite  pour  la  gastroscopie,  que  celle  qui  depend 
des  resultats  negatifs. 

Toute  lesion,  existant  dans  le  champ  d’exploration,  pent  etre 
vue  et,  si  c’est  necessaire,  sentieau  moyen  de  la  sonde;  on  pent 
.  aussi  determiner  sa  nature;  mais  si  on  ne  trouve  aucune  lesion, 
on  ne  pent  pas  etre  certain  qu’il  n’en  existe  pas  dans  les  parties 
inexplorables.  Cependant,  avec  une  plus  grande  habilete,  je  suis 
sur  que  cette  surface  inexplorable  diminuera. 

Instruments.  —  La  grande  ditficulte  a  surmonter  dans  I’ina- 
pection  directe  de  I’estomac  a  travers  I’cEsophage  etait  la  diffu¬ 
sion  de  la  lumiere  sur  le  parcours  du  tube  employe.  J’ai  pu  la 
surmonter  en  placant,  comme  dans  mon  bronchoscope  et  (uso- 
phagoscope,  la  lampe  a  I’extremite  inferieure  dn  tube  ou  la 
lumiere  est  necessaire.  Cela  ne  remedie  pas  seulement  a  la  dif¬ 
fusion  de  la  lumiere  le  long  du  tube,  mais  aussi  a  cette  perte 
due  aux  secretions,  ou  a  la  sonde,  ou  aux  pinces,  ou  a  tout 
autre  substance  traversant  le  tube,  substances  interceptant  la 
lumiere  projetee  dans  le  tube  et  empechant  de  voir  d’une 
faQon  satisfaisante.  Avec  la  lumiere  a  I’extremite,  la  muqueuse 
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gastrique  apparait  nettement  a  la  vue,  aussi  nettement  al’extre- 
mit6  d’un  tube  de  80  cent,  que  la  muqueuse  laryngee  avec  le 
laryngoscope. 

Le  diametre  du  gastroscope  pour  I’adulte  est  de  et  la 
longueur  est  de  80  cm.  (fig.  19).  La  forme  generate  du  tube  et 
de  I’obturateur  est  la  meme  que  celle  de  I’oesophagoscope  et 
bronchoscope  que  j’ai  inventes  depuis  plusieurs  annees.  L’extre- 
mit6  de  I’instrument  est  arrondie  pour  eviter  de  blesser  les  tis- 
sus.  Mon  attention  a  ete  attiree  sur  ce  fait  de  I’existence  d’un 
defaut  dans  le  bronchoscope  auquel  mon  nom  est  attache,  les 
bords  du  pourtour  etant  a  angle  aigu,  ce  qui  est  une  difficulte 
pour  eviter  de  blesser  la  muqueuse. 

Au  gastroscope  est  adapte  un  obturateur  ou  pilote  qui  pre¬ 
sente  une  extremite  conique  depassant  Torifice  du  tube.  L’extre- 


Fig.  19. 


mite  conique  facilite  I’introduction  de  I'instrument  a  I’entree 
superieure  de  I’oesophage,  surtout  pour  ceux  qui  ne  soat  pas 
habitues  a  cette  manoeuvre.  II  n’y  a  aucune  graduation  marquee 
a  I’exterieur  du  tube.  Cela  n’est  pas  necessaire,  et  les  asperites 
seraient  un  desavantage.  II  est  facile  de  mesurer  avec  une  regie 
divisee  en  centimetres,  en  acier  sterilisable,  la  distance  entre  la 
machoire  superieure  et  I’extremite  du  tube.  II  y  a  de  la  sorte 
80  a  73  cent,  au-dessous  de  la  machoire  superieure. 

La  lumiere  est  portee  par  un  porte-lumiere  amovible  qui  passe 
a  travel’s  un  petit  tube  auxiliaire  place  dans  la  paroi  du  tube 
principal.  La  petite  lampe,  lorsque  le  porte-lumiere  est  en  place, 
est  droite  a  I’extremite  du  gastroscope  ou  elle  eclaire  brillam- 
ment  le  champ,  parce  qu’elle  est  elle-meme  hors  de  la  route  de 
vision  et  d’instrumentation.  Le  porte-lumiere  est  attache  par 
une  corde  avec  un  ajustage  a  bayonnette,  qui  pent  servira  tour- 
ner  et  a  suivre  le  courant.  La  corde  est  recouverte  de  gonime 
elastique,  permettant  la  sterilisation  a  I’alcool. 

II  ne  faut  pas  employer  les  secteurs  (circuits  commerciaux) 
pour  les  lampes  d’eclairage.  Tous  les  rheostats  ont  une 
pointe  vive  qui  peut  etre  mise  en  contact  avec  le  sol  a  travers 
le  malade,  occasionnant  un  grand  danger,  meme  s’il  n’y  a  pas 
plus  de  110  volts  de  pression,  a  cause  du  contact  excellent  de  la 
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muqueuse  humide,  sur  toute  la  longueur  du  tube.  Les  batteries 
seches  n’entrainent  aucun  risque  et,  avec  une  attention  intelli- 
gente,  donnent  complete  satisfaction. 

Les  accessoires  essentials  a  ajouter  au  gastroscope  sont  :  un 
aspirateur  pour  les  secretions,  des  porte-cotons,  des  porte-b.alais, 
un  tube-pinces,  une  sonde,  des  lampes  supplementaires,  un 
b&illon  pour  la  bouche,  un  verre  de  vaseline  sterilisee,  du  coton 
sterilise,  des  compresses  de  gaze  sterilisee,  d’environ  4  a  6  cent, 
de  dimension. 

Les  pinces  out  la  longueur  et  la  forme  des  pinces  que  j’ai 
inventees  depuis  quelques  annees,  pour  la  bronchoscopie.  Elies 
ont  cet  avantage  que  pendant  I’operation  le  tube  est  porte  au- 
dessus  des  mors,  les  mors  ne  sont  pas  pousses  dans  le  tube. 
Ainsi  les  mors  ne  se  retirent  pas  au  moment  de  la  prise  et  la 
force  de  la  prise  est  reellement  etonnante. 

Anesthesie.  —  L’anesthesie  a  la  cocaine  est  suffisante  chez  un 
malade  courageux,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  douleur 
causee  par  I’examen,  mais  elle  n’arrete  pas  les  efforts  de  vomis- 
sements  comme  I’anesthesie  generate  profonde.  Je  considere  le 
chloroforme  comme  dangereux  pour  I’cesophagoscopie  et  spe- 
cialement  pour  la  gastroscopie,  quoiqu’il  ne  le  soit  pas  pour  la 
bronchoscopie.  L’anesthesie  profonde  est  absolument  neces- 
saire  pour  eviter  les  efforts  de  vomissements  qu’il  faut  eviter 
lorsque  le  tube  est  dans  I’estomac,  et  une  anesthesie  profonde 
prolongee  ne  pent  etre  maintenue  en  securite  avec  le  chloro¬ 
forme.  L’ether  est  I’anesthesique  de  choix,  preferable  a  I’oxj'de 
nitreux. 

Technique.  —  H  y  a  deux  points  essentiels  sur  lesquels  je 
desire  appuyer  au  debut.  Ges  deux  choses  sont  communement 
(je  dirai  presque  criminellement)  ignorees  et  je  ne  saurai  trop 
y  insister.  La  premiere  chose  essentielle  est  I’asepsie.  L’asepsie 
ideale  de  tout  le  parcours  est  impossible,  parce  que  le  champ 
operatoire  ne  pent  etre  sterilise,  mais  I’antisepsie  de  la  bouche 
sera  tres  utile.  Les  dents  seront  examinees  par  un  dentiste ; 
elles  seront  nettoyees  avec  une  brosse  et  une  solution  de  thymol 
et  menthol,  suivi  d'un  lavage  cai’bonate  de  la  bouche.  L’esto- 
mac  ne  sera  pas  lave  mais  seulement  debarrasse  de  ses  secretions 
pendant  la  periode  de  jeune.  La  face  et  le  cou  seront  laves 
avec  du  savon  et  de  I’eau,  suivi  d’un  rinpage  au  sublime.  Les 
cheveux  seront  converts  avec  une  casquette  en  caoutchouc, 
sterilisee.  Les  instruments  seront  necessairement  sterilises.  Tous 
les  instruments  peuvent  etre  bouillis,  sauf  les  lampes  et  le  porte- 
lumiere.  Ceux-ci  -peuvent  etre  trempes  dans  I’alcool.  L’autre 
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point  essentiel  est  la  douceur.  II  ne  faut  employer  aucune  force. 
La  plus  grande  douceur  doit  etre  observee,  pour  ne  produire 
aucune  erosion  de  I’cesophage.  II  faut  de  I’habilete,  mais  pas  de 
violence.  Plusieurs  des  operateurs  qui  ont  fait  usage  de  mon 
oesophagoscope  et  bronchoscope,  m’ont  demande  pourquoi  je 
ne  I’avais  pas  fait  plus  lourd  et  plus  resistant,  avec  un  manche 
plus  large  etplus  fort,  etc. ;  tout  celaimpliqueunmaniementplus 
brutal  qui  n’est  ni  necessaire,  ni  justifiable.  Les  deux  premiers 
doigts  de  la  main  droite  sont  suffisants,  assistes  du  pouce,  qui 
maintient  I’obturateur  en  position  et  pousse  doucementl’instru- 
ment  en  dedans  lorsque  le  doigt  de  la  main  gauche  a  releve  le 


cartilage  cricoide  et  eloigne  le  larynx  des  vertebres,  ouvrant 
de  cette  fa?on  I’entree  superieure  de  I’oesophage.  Le  cartilage 
cricoi'de  est  eleve  (le  patient  etant  couche  sur  le  dos)  au-dessus 
de  la  paroi  posterieure  avec  I’index  de  la  main  gauche,  agran- 
dissant  ainsi  I’entree  ^pomme  le  montre  le  dessin  de  la  fig.  17). 
L’extremite  du  tube  est  guidee  avec  le  doigt,  en  faisant 
attention  de  ne  pas  leser  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  qui 
est  rigide  etant  appuye  centre  les  vertebres.  Si  le  cartilage 
cricoide  ne  pent  etre  atteint,  il  sera  suffisant  de  soulever  I’epi- 
glotte  et  la  langue.  Un  certain  nombre  de  fois  j’ai  vu  des  per- 
sonnes  saisissant  le  manche  de  I’instrument  comme  un  manche 
de  parapluie,  I'enfoncant  et  fouillant  autour  dans  differentes 
directions,  manquant  I’entree  de  I’oesophage  et  faisant  des  ero¬ 
sions  sur  de  longues  parties  de  muqueuses  sur  la  paroi  poste¬ 
rieure  de  I’oesophage.  Une  fois  j’ai  vu  le  sinus  pyriforme  et  les 
arytenoides,  erodes  a  tel  point  qu’ils  furent  douloureux  pen- 
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dant  plusieurs  jours.  Tout  cela  est  mauvais,  et  il  faut  le  repeter, 
I’habilete  est  necessaire  mais  non  la  force.  Si  I’cesophag-oscope 
est  place  comme  il  faut,  une  douce  pression  avec  le  pouce  le 
fera  entrer  dans  I'oesophage  ;  alors  s'il  a  ete  bien  graisse,  il 
glissera  en  bas  avec  la  plus  legere  impulsion.  La  tete  sera 
inclinee  sur  la  table  dans  la  position  de  Rosen,  le  malade  etant 
couche  sur  le  dos,  et  I’operateur  se  tenant  a  la  tete  de  la  table 
et  regardant  vers  les  pieds  du  malade.  Une  bonne  partie  de  la 
machoire  sujDerieure  cache  quelquefois  la  route,  mais  il  y  a 
assez  de  place  sur  le  c6te  de  la  bouche,  la  tete  etant  inclinee 


legerement  vers  le  cote  oppose  si  c’est  necessaire.  La  table  sera 
de  preference  haute,  avec  une  legere  inclinaison,  en  elevant  le 
pied  de  la  table,  mais  la  tete  ne  sera  pas  trop  basse  pour  rendre 
le  travail  facile.  Cette  inclinaison  favorise  I’ecoulement  au 
dehors  des  secretions.  Dans  quelques  cas,  la  position  inverse 
avec  la  tete  de  la  table  relevee,  est  employee,  les  secretions 
etant  aspirees  au  dehors  si  c’est  necessaire. 

Trois  points  de  retrecissements  existent  dans  un  cesophage 
normal,  &  peu  d’exceptions  pres  : 

1“  A  I’entree,  derriere  le  cartilage  cricoide  ;  2“  a  la  partie  pos- 
terieure  de  la  bifurcation  de  la  trachee  ;  et  3“  au  niveau  de 
I’hiatus  diaphragmalique.  Quelquefois  on  rencontre  un  retre- 
cissement  au  niveau  du  cardia,  non  pas  tant  a  cause  de  la  com¬ 
pression  que  dela  deviation  de  I’oesophage  a  gauche. 

11  faut  noter  de  grandes  differences  suivant  les  individus.  Au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachee,  la  pression  de  I’aorte  est 
quelquefois  marquee.  Au  diaphragme,  il  parait  souvent  y  avoir 
une  obstruction  qui  n’existe  pas  en  realite,  laquelle  se  trouve 
accentuee  par  la  courbe  que  fait  I'oesophage  a  ce  point  pour  lui 
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permeltre  d’arriver  pres  du  bond  de  I’hiatus  diaphragmatique. 
Apres  querextremitedu  gastroscope  a  depasse  I’entree  de  I’oeso- 
phage  superieur,  il  est  mieux  d’enlever  I’obturateur  et  de  fixer  la 
corde  a  la  bayonnette  ajiistant  le  porte-lumiere  et  ainsi  le  tube 
peut  etre  guide  avec  plus  de  douceur  avec  les  yeux,  qui  peuvent 
suivre  de  haut  en  basdu  tube,  et  surtout  voir  si  Ton  rencontre 
un  obstacle. 

Une  fois  que  I’estomac  est  atteint,  il  y  a  deux  precedes  d’explo- 
ration  qui  seront  mis  en  pratique  tous  les  deux.  D’abord  le  gas¬ 
troscope  passera  en  bas  pousse  avec  precaution  et  douceur  pour 
inspecter  les  parois  anterieures  et  posterieures.  Quelquefois  les 
parois  ne  sont  pas  affaissees  contre  I’extremite  du  tube,  on  les 
examinera  Tune  apres  I’autre.  Alors  on  retire  un  peu  le  tube  et 
on  I’incline  legerement  lateralement,  puis  on  le  pousse  de  nou¬ 
veau  en  bas  dans  une  nouvelle  serie  de  replis. 

Apres  avoir  examine  toute  I’etendue  possible  dans  cette  direc¬ 
tion,  on  poursuit  et  on  procede  a  I’examen  d’un  second  plan.  On 
pousse  le  tube  en  bas  jusqu’au  contact  de  la  paroi  de  la  grande 
courbure,  vers  I’extremite  gauche  du  champ  d’examen  possible. 
On  pousse  alors  lentement  le  tube  le  long  de  la  grande  courbure 
sans  contact  trop  immediate  avec  elle  et  on  le  releve  jusqu’a 
I’extremite  droite.  Retirant  alors  le  tube  d’un  centimetre  ou 
deux,  le  champ  d’operation  est  examine  de  nouveau  en  bas  dans 
le  meme  plan,  puis  a  un  niveau  plus  eleve  et  ainsi  de  suite  jus¬ 
qu’au  cardia.  Les  doigts  de  personnes  habiles  et  experimentees 
dans  la  palpation  abdominale,  sont  requis  pourpalper  les  parties 
non  explorees  en  avant  du  tube.  Quelquefois  cette  manoeuvre  est 
accomplie  plus  facilement  en  tournant  le  malade  sur  le  cote, 
d’abord  d’un  cote  puis  de  I’autre.  Pendant  toutes  ces  manipula¬ 
tions,  on  doit  retirer  le  tube  dans  I’lesophage.  Quand  I’estomac 
est  dans  cette  nouvelle  position,  on  enfonce  de  nouveau  le  gas¬ 
troscope,  et  on  explore  les  surfaces  mises  maintenant  en  evi¬ 
dence.  S’il  survient  des  elforts  de  vomissements  lorsque  le  gas¬ 
troscope  est  dans  I’cesophage,  il  n’en  resulte  aucun  inconvenient, 
mais  si  le  tube  est  dans  I’estomac,  les  efforts  de  vomissements 
indiquent  qu’il  faut  retirer  imniediatement  le  gastroscope  jus¬ 
qu’a  ce  que  I’extremite  inferieure  du  tube  soit  au-dessus  du  dia- 
phragme.  On  doit  graisser  I’instrument  avec  des  tampons  de 
gaze  reconverts  de  vaseline.  Il  est  mieux  d’employer  des 
bandes  de  gaze  pour  nettoyer  I’interieur  du  tube  une  fois 
retire. 

Difficultes.  —  Il  n’y  a  aucune  difficulte  d’introduire  I’instru- 
ment  dans  I’estomac  pour  quelqu'un  qui  est  habitue  a  exami- 
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ner  la  gorge  et  a  qui  chaque  point  de  repere  est  familier  au 
doigt.  Gependant  quelqu’un  qui  a  I’habitude  d'operer  dans  cette 
region  peut  rencontrer  quelques  difficultes,  d’abord  pour  faire 
entrer  le  tube,  meme  muni  de  son  obturateur  au  detroit  supe- 
rieur  de  I'cesophage.  Un  ecoulement  de  secretions  a  travers  le 
tube,  cause  plutot  du  retard  que  des  difficultes.  L’estomac 
semble  n’etre  jamais  completement  vide.  On  trouye  toujours 
une  poche  ou  repli  hors  de  laquelle  s’ecoule  des  secretions. 
Normalement  cette  secretion  s’ecoule  facilement.  Si  les  secre¬ 
tions  sont  epaisses,  comme  dans  la  gastrite,  elles  peuvent 
causer  des  retards.  II  semble  qu’il  serait  facile  d’aspirer  toutes 
les  secretions  et  si  I'estomac  etait  comme  un  sac  de  caoutchouc 
cela  serait  en  effet  facile.  Mais  dans  I’estomac  presque  vide,  il  y 
a  des  rides,  des  replis  et  des  poches,  une  ou  deux  seulement  de 
ce's  cavites,  peuvent  etre  videos  a  la  fois.  Un  diverticulum  une 
fois  fut  cause  de  quelques  difficultes,  son  orifice  etant  beau- 
coup  plus  grand  que  celui  de  I’ouverture  inferieure  de  I’oeso- 
phage.  Une  inspection  minutieuse  et  le  nettoyage  des  secretions 
avec  un  tampon  de  coton  permirent  de  trouver  I’orifice  infe- 
rieur  de  I’cEsophage  et  d’y  faire  penetrer  le  gastroscope.  II  eut 
ete  impossible  de  passer  une  bougie,  selon  I’ancienne  methode,  au 
dela  de  ce  diverticulum.  Dans  un  cas  de  spasme  du  cardia,  la 
difficulte  fut  surmontee  en  employant  un  obturateur  bien  graisse 
guide  avec  intelligence,  grace  a  la  connaissance  de  la  region, 
acquise  par  une  inspection  prealable.  Le  spasme  du  cardia  peut 
etre  evitepar  I’anesthesie  generate  profonde,  mais  cela  n’exis- 
tait  pas  pour  le  cas  cite  ci-dessus. 

Les  parties  inaccessibles  de  I’estomac  sont  plus  etendues  chez" 
certains  malades  que  chez  d’autres  et  meme  plus  grandes  a  cer¬ 
tains  moments  qu’a  d’autres  chez  le  meme  malade.  Celles-ci 
peuvent  etrereduites  par  d’habiles  mais  tres  douces  mancEuvres 
dn  tube,  combinees  a  d’habiles  et  douces  palpations  de  la  tumeur 
ou  de  I’estomac  sur  la  paroi  abdominale  externe.  La  mobilite  de 
la  tumeur,  dans  quelques  cas  de  cancer  de  I’estomac,  surtout 
chez  les  personnes minces,  peut  permettre  a  un  operateur  habile, 
d’amener  une  tumeur  qui  parait  tres  eloignee  au-devant  du 
gastroscope.  Quelquefois  le  pylore  peut  etre  rapproche  en  pla- 
cant  le  malade  sur  le  cote  gauche,  d’autres  fois  cette  position 
paraissait  eloigner  le  pylore.  L’exploration  du  «  fondus  »  chez 
I’adulte  est  impossible  avec  I’instrument  que  j’ai  invente, 
cependant  quelqu’un  bien  exerce  a  la  palpation,  peut,  avec  ses 
mains  sur  la  paroi  abdominale  externe,  aider  I’operateur  et  avec 
une  paroi  abdominale  relachee  ou  un  estomac  infantile,  beau-: 
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coupduw  fondus  p  peut  etre  rendu  visible.  La  radiographie 
(fig.  16),  faite  par  le  D''  R.  H.  Boggs,  montre  le  degre  de  mobi- 
lite  du  pylore  qu’il  est  possible  de  produire  avec  le  tube  sans 
palpation  abdominale  externe,  dans  un  cas  de  gastroptosis.  Le 
malade  anesthesie  a  Tether  s’endormit  mal,  et  n’etait  pas  dans 
la  resolution  complete.  La  rigidite  du  diaphragme  semble  s’op- 
poser  aux  mouvements  du  tube.  A  cause  de  la  position  anor- 
male  et  de  la  forme  de  Testornac  de  ce  malade,  Torgane  entier, 
sauf  une  petite  partie  du  fondus,  fut  explore  sans  manoeuvres 
externes,  Chez  les  personnes  agees  a  parois  flasques,  on  peut 
obtenirplus  de  deux  fois  cette  etendue  de  mouvements.  On  doit 
balancer  la  tete  et  le  con  a  droite  et  a  gauche,  le  gastroscope 
etant  en  place,  ce  qui  produira  un  deplacement  de  Textremite 
inferieure  du  tube,  dans  des  directions  opposees.  Le  contour 
indistinct  est  du  a  ce  que  la  radiographie  a  ete  prise  pendant  une 
autre  anesthesie. 

La  grande  courbure,  d’une  etendue  d’environ  14  centimetres, 
est  facilement  exploree.  La  region  de  la  petite  courbure  qui  est 
quelquefois  presque  verticale,  est  facilement  exploree.  Une 
etendue  considerable  des  parois  anterieures  et  posterieures 
peut  etre  facilement  examinee  sans  Taide  d’un  assistant  palpant 
la  paroi  externe  de  Tabdomen. 

Dangers  et  centre-indications.  —  Chez  un  malade  qui  n’a  au- 
cune  anomalie  de  Tcesophage  et  de  Testornac,  les  seuls  dangers  a 
redouter  sont  ceux  de  Tanesthesie  generale.  S’il  y  a  des  ulcera¬ 
tions  de  Tcesophage,  il  faut  faire  grande  attention  et  si  le  gas- 
trocope  produit  des  erosions  profondes,  il  ne  faut  pas  le  pousser 
plus  loin,  de  peur  de  perforer  la  paroi  mince  de  Tulcere,  non  pas 
avec  Tinstrument,  mais  parce  qu’il  pourrait  survenir  des  efforts 
de  vomissements.  Sans  doute  si  la  paroi  est  aussi  mince  que 
celle-ci,  Tulcere  sera  perfore  dans  tons  les  cas. 

La  perforation  des  contours  de  Tulcere  est  facile  avec  les 
pinces  dont  on  retrouvera  la  figure  dans  mes  publications 
anterieures.  Il  me  semble  que  les  risques  de  perforations 
sont  assez  grands  dans  les  ulcerations  non  cancereuses.  Dans 
les  cas  de  cancer  ou  Tinfiltration  forme  une  sorte  de  protection 
et  surtout  lorsqu’il  y  a  des  fongosites,  les  risques  sont,  j’en  suis 
sur,  assez  legers.  L’anevrysme  constitue  un  reel  danger,  c’est 
presque  une  contre-indication.  De  graves  lesions  cardiaques 
sont  une  contre-indication,  mais  une  lesion  legere,  bien  com- 
pensee  n’est  pas  un  empechement,  a  moins  que  le  sujet  ne  puisse 
supporter  Tanesthesie.  Il  en  de  meme  des  autres  maladies  orga- 
niques. 
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Les  palpations  externes,  si  utiles  pour  amener  les  differentes 
parties  de  I’estomac  en  avant  du  tube  et  les  rendre  visibles,  ne 
font  courir  aucun  risque  a  un  estomac  dont  les  parois  ne  sont  pas 
affaiblies  par  la  maladie.  Pas  plus  que  dans  les  inflammations 
ordinaires,  s’il  n’existe  pas  de  point  faible,  ni  dans  la  plupart 
des  cas  de  tumeurs  malignes.  Dans  I’ulcere,  cependant,beaucoup 
de  precautions  sont  necessaires  et  en  agissant  avec  grande  dou¬ 
ceur  on  ne  perforera  pas  I’ulcere,  sauf  dans  les  cas  ou  I’ulcere 
doit  bientot  arriver  a  perforation  de  lui-meme,  ou  par  les  mou- 
vements  spontanes  de  I’estomac,  surtout  s’il  contient  de  la 
nourriture.  Les  hemorrhagies  ne  sont  possibles  que  s’il  y  a  des 
lesions  de  I’oesophage  ou  de  I’estomac.  Un  vaisseau  normal  ne 
peut  etre  rompu  en  faisant  usage  du  gastroscope  habilement  et 
avec  douceur.  Dans  les  trois  cas  d’ulcere  et  les  deux  cas  de 
cancer  de  I’estomac,  diagnostiques  avec  I’aide  du  gastroscope, 
il  n’y  a  eu  aucune  hemorrhagie.  11  n’y  a  eu  aucune  hemorra- 
gie  dans  les  cas  normaux.  Dans  les  cas  avec  observations  rap- 
portees,  hemorrhagies  recentes,  il  serait  sans  doute  plus  sage 
d’attendre  au  moins  un  mois  avant  de  passer  le  gastroscope. 
Les  maladies  de  I’oesophage  comme  le  cancer  et  I’ulcere  ne 
constituent  pas  un  danger,  car  apres  avoir  depasse  le  niveau  du 
cartilage  cricoi'de,  onenleve  I’obturateur  et  on  suit  I’instrument 
du  regard  et  ainsi  Ton  peut  prendre  les  precautions  necessaires 
lorsqu’on  apei’Qoit  la  lesion  de  I’oesophage.  Un  peu  d’habilete 
doit  ecarter  tout  danger.  On  evitera  facilement  I’accident  qui 
consiste  a  pousser  un  instrument  vers  le  fond  d’un  diverticulum 
de  I’oesophage,  comme  cela  est  arrive  avec  un  tube  en  caout¬ 
chouc.  Une  affectation  de  rudesse  et  de  brutalite  est  souvent 
prise  pour  du  courage  par  un  «  chirurgien  hardi  ».  Il  faut  agir 
avec  douceur  et  habilete,  si  Ton  veut  eviter  les  dangers.  Une 
trop  grande  extension  de  la  tete,  surtout  si  les  epaules  sont 
abaissees,  constitue  un  danger,  en  obliterant  I’ouverture  de  la 
trachee.  Si  Ton  considere  le  sejour  prolonge  (et  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  inoffensif)  dans  I’estomac,  de  corps  etrangers  tels 
verre,  canifs  ouverts,  clous,  pointes,  etc.,  avales  par  les  fous, 
les  ivrognes  et  autres,  il  ne  semble  pas  en  theorie  que  Ton 
fasse  courir  grand  risque  en  passant  un  tube  dans  un  estomac 

Aspect  gastroscopique.  —  L’orientation  n’est  pas  facile  a 
cause  de  la  grande  variete  de  grandeur,  de  position  et  de  forme 
de  I'estomac.  Si  I’estomac  chez  le  vivant  etait  semblable  aux 
gravures  classiques  des  traites  d’anatomie,  il  serait  facile  de 
s’orienter.  Les  points  de  repaires  sont  rares.  Habituellement  on 
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se  rend  comple  avec  certitude  du  passage  du  cardia,  grace  aux 
changement  de  couleur  et  a  la  rencontre  des  replis  de  la 
muqueuse.  Ges  replis  s’etendent  au-devant  de  rorifice  du  gastro- 
scope  en  longs  sillons  qui  disparaissent  dans  la  profondeur  ou 
vont  en  divergeant  pour  'se  terminer  dans  d’autres  sillOns. 
Quand  on  penetre  vers  les  parties  inferieures  de  I’estomac,  on 
remarque  que  ces  sillons  ont  une  direction  plutot  transversale 
que  perpendic.ulaire  a  I’axe  visuel.  Ceci  denote  habituellement 
rapproche  de  la  grande  courbure,  lorsque  I’estomac  est  dans  la 
position  classique.  Souvent  cependant  on  ne  rencontre  pas  de 
sillons  transverses  et  Ton  peut  suivre  pendant  une  distance 
incroyable  les  sillons  qui  s’eloignent  verticalement.  Ceci  indique 
que  I’estomacest  dans  une  position  plus  ou  moins  verticals,  et 
dans  un  cas  semblable  mon  instrument  a  atteint  le  pylore. 

Dans  certaines  parties  de  I’estomac,  on  voit  les  sillons  devenir 
a  peine  apparents  (fig.  7)  et  quelquefois  disparaitre  (fig.  8).  Ceci 
ne  fut  remarque  dans  les  deux  cas,  que  lorsque  le  tube  fut 
pousse  contre  les  parois  de  I’estomac.  L’aspect  de  la  muqueuse 
normale,  est  assez  bien  presente  sur  les  figures  2  4  6  inclus.  On 
voit  quelquefois  se  produire  des  mouvements  de  la  muqueuse  de 
I’estomac,  meme  lorsque  le  tube  reste  stationnaire.  Dans  les  anes- 
thesies  profondes  poussees  jusqu  a  la  limite  dangereuse,  il  n’y  a 
plus  de  mouvements.  Dans  quelques  cas,  il  ne  se  produit  aucun 
mouvements  a  moins  qu’il  n’y  ait  des  efforts  de  vomissements. 

La  figure  1  represente  la  partie  inferieure  de  I’cesophage,  sur 
laquelle  on  ne  constate  pas  la  couleur  pale  qui  fait  contrasts 
avec  la  rougeur  vive  de  I’estomac  qui  marque  le  passage  du 
tube  du  gastroscope  a  trayers  rorifice  du  cardia. 

Comme  pour  les  autres  examens  des  surfaces  muqueuses,  on 
ne  peut  pas  compter  sur  I’apparence  seule  et  ne  pas  se  servir  de 
sonde,  ni  de  tampons  de  coton.  Par  e.xemple  sur  les  figures  9  et 
10,  ce  qui  paraissait  etre  un  neoplasms  reconvert  d’un  surface 
ulceree,  n’etait, .  une  fois  essuye  et  sonde,  qu’un  repli  anormal 
reconvert  d’une  couche  de  secretions.  G’etait  un  cas  de  gastrite 
chronique.  La  figure  10  montre  I’aspect  de  tons  les  sillons  per- 
pus  a  la  vue  etdont  un  n’a  pas  ete  nettoye.  Les  secretions  d’un 
estomac  a  jeun  depuis  18  heures  sont  plus  fluides  et  peu  vis- 
queuses  et  ont  une  couleur  brune  transparente  ou  olivatre. 
Quelquefois  elles  coulent  facilement  hors  du  tube. 

L’estomac  sain  et  normal,  apres  un  jeune  de  dix-liuit  heures, 
contient  generalement  peu  de  mucus.  Dans  mes  examens  je  n’ai, 
trouve  aucun  mucus  tenace  dans  un  estomac  normal.  Le  mucus 
qui  vient  des  voies  digestives  superieures  et  des  bronches  est  gene- 
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ralemenL  isole  en  caillots  et  pas  adherent,  tandis  que  dans  le  cas 
de  gaslrique  chronique  examine,  le  mucus  etait  tenace  et  en  con¬ 
tact  intime  avec  la  muqueuse  de  I’estomac  et  difficile  a  enlever. 

Lagastroscopie  ouvre  un  champ  tres  etendu  a  I’etude  et  on 
en  retirera  un  grand  benelice. 

Observation  I.  —  Ulc&re  de  la  petite  courbure,  diagnostic  et  gui- 
rison  AVaide  du  gastroseope.  —  M.  M.,  ftge  de  32  ans,  m’a  ete 
adresse  pour  un  examen  gastroscopique  par  le  D'^  H.  Finkelpearl. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  a  la  partie  superieure  de 
I’abdomen,  douleurs  survenant  apres  avoir  mange,  et  suivies  une 
heure  apres  d’une  douleur  an  niveau  de  I’epigastre.  Apres  avoir 
passe  le  gastroscope,  je  trouvais  apres  un  examen  de  15  minutes,  un 
ulcere  sWgeant  sur  la  petite  courbure,  k  peu  pres  k  3  cent,  au-dessus 
du  rebord  de  .I’oesophage.  L’ulcere  siegeait  sur  le  sommet  d’un  sillon 
que  Ton  ne  pouvait  deplisser  pour  le  faire  arriver  au-devant  du 
tube,  comme  je  le  jugeais  necessaire. 

J’ai  fait  une  application  de  solution  de  nitrate  d’arg.  k  10  0/0,  et  la 
rep6tais  une  semaine  plus  tard.  Apres  un  nouvel  examen  on  trouvait 
I’ulcere  plus  propre  et  avec  ses  granulations  rouges  eparpillees  k  la 
surface.  Le  malade  fut  alors  traite  par  le  D''  Finkelpearl  suivant  la 
therapeutique  habituelle  et  trois  semaines  plus  tard  les  symptOmes 
avaient  disparu.  L’ulcere  se  guerit,  laissant  une  cicatrice  blanche 
(fig.  12). 

OnsERVATiON  II.  —  Ulcire  de  la  grande  courbure.  Guerison.  Gas- 
troptosis  diagnostiquegastroscopiquement.  —  M.  M.,  kg6  de  32  ans, 
avail  de  vagues  symptomes  doulourepx  localises  au  niveau  de  I’abdo- 
men,  plus  marques  apres  avoir  mange.  II  craignait  d’avoir  un  cancer 
et  son  esprit  s’arretait  souvent  sur  cette  idee.  Le  D”  E.  J.  Thomp¬ 
son,  donnant  Tether,  je  passais  le  gastroscope  avec  Tassistance  du 
D''  Ellen  J.  Patterson,  et  trouvais  un  ulcere  sur  la  grande  courbure, 
les  D''®  Patterson  et  Thompson  virent  clairement  Tulcere,  Poussant 
le  tube  versle  bas,  une  longueur  de  76  cent,  etant  franchie  depuis  la 
mkchoire  superieure,  on  atteignit  le  pylore.  II  dtait  Evident  que  Ton 
se  trouvait  en  face  d’un  cas  de  gastroptosis.  C’est  le  seul  cas  dans 
lequel  j’ai  puatteindre  le  pylore.  La  radiographic  (fig.  16)  prise  par  le 
D'  Russel  H.  Boggs  montre  le  gastroscope  en  place,  Textremite  infe- 
rieure  du  tube  etant  proche  du  pylore  qui,  chez  ce  malade,  etait  place 
sur  la  ligne  mediane.  On  peut  enfoncer  le  gastroscope  k  cette  pro- 
fondeur  en  poussant  la  paroi  de  Testomac  vers  le  bas,  il  ne  fut  pas 
ndcessaire  d’employer  beaucoup  de  force  pour  cela,  et  le  pylore 
paraissait  etre  normale.  Le  defaut  de  clarte  (de  la  radiographic) 
est  du,  non  pas  au  defaut  d’habilete  de  la  part  du  D''  Boggs, 
mais  aux  mouvements  respiratoires.  Le  malade  6tant  etherise,  ne 
pouvait  pas  arreter  sa  respiration. 

J’ai  fait  une  application  de  solution  de  nitrate  d’argent.  Le 
malade  fut  mande  par  moi  un  mois  plus  tard  et  je  m’informais  de 
savoir  s’il  etait  debarrasse  de  tout  symptome,  il  se  sentait  au&si 
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bien  qu’il  n’avait  jamais  ete  et  me  dit  qu'il  n’y  avail  aucunenecessite 
de  I’examiner  a  nouveau,  ainsi  il  me  fut  impossible  de  centrbler  la 
gu6rison  de  I’ulcere.  Quant  au  gastroptosis,  il  n’est  nalurellement 
pasbesoin  de  regarder  s’il  y  a  un  changement. 

Observation  111.  —  Ulcere  du  cardia  el  de  la  parol  poslerieure, 
diagnostique  gastroscopiquemenl.  -  Miss  Mary  A.,  iigee  de  53  ans, 
amende  par  le  D''  Andrew-Hunter,  qui  soupgonnait  une  lesion  de 
I’estomac,  a  cause  de  douleurs  epigastriques  s’irradiant  entre  les 
dpaules  et  de  vomissements  sans  nausees.  Le  D''  Helen  F.  Upham 
administrant  Tether,  nouspass4mesle  gastroscope  etnous  localisions 
une  legere  rdsistance  au  cardia,  et  nous  trouvions  un  ulcere  d’envi- 
ron  1  cent,  de  diametre,  exactement  au-dessus  et  a  la  parlie  poste- 
rieure  du  cardia.  En  entrant  le  tube  5  cent,  plus  loin,  on  voyait  un 
autre  ulcere  de  plus  grande  dimension,  situe  adroite.  On  distinguait 
facilement  le  bord  superieur  de  Tulcere  superieur,  et  aussi  le  bord 
inferieur  de  Tulcere  inferieur,  mais  on  ne  pouvait  decouvrirles  bords 
intermediaires  meme  apres  de  douces  manoeuvres,  aussi  nous  ne  pou- 
vions  pas  determiner  s’il  y  avail  reellement  2  ulceres  ou  seulement 

2  parties  d’une  lesion  continue.  Il  semblait  y  avoir  des  cicatrices 
autour  du  cardia  qui  rendaient  difficile  Texploration  de  la  muqueuse 
au  centre. 

Cette  malade  est  encore  soumise  au  traitement  interne  par  le 
D‘'  Hunter  et  son  etat  s’ameliore  rapidement. 

Observation  IV.  —  Cancer  du pylore  et  de  la  grande  courbiire.  — 
Charles  K.,  age  de  44  ans.  Antecedents  hereditaires  inconnus.  Ante¬ 
cedents  personnels  negatifs,  excepte  Talcoolisme.  Admis  a  Western 
Pennsylvania  Hospital,  dans  le  service  du  D'’  E.  B.  Haw'orth.  Depuis 

3  mois  le  malade  avail  perdu  Tappetit,  la  force,  et  diminue  de  poids. 
Il  se  plaignait  de  douleurs  epigastriques  d’un  caractere  hrulant,  plus 
marquees  apres  avoir  mange,  occasionnant  des  vomissements,  gene- 
ralement  une  heure  ou  deux  apres  avoir  pris  la  nourriture,  et  ayant 
parfois  Taspect  marc  de  cale.  On  sentait,  a  la  palpation,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  orange,  qui  paraissait  etre  pres  du  pylore. 

Sur  la  demande  du  Di  Hawerth,  je  passais  un  gastroscope  apres 
anesthesie  locale,  et  au  bout  de  quelques  minutes,  je  localisais  une 
masse  ulceree  et  fongueuse  situee  sur  les  parois  antcrieures  et  pos- 
terieures  de  la  grande  courbure.  On  pouvait  en  suivre  le  bord  gauche 
sur  une  longueur  d’environ  5  cent,  et  sur  la  droite  on  pouvait  explo¬ 
rer  la  tumeur  sur  une  longueur  de  3  cent,  environ  (fig.  15  dontle 
dessin  montre  Taspect  du  bord  gauche  assez  imparfaitement  k 
cause  demon  manque  d’habilete  pour  Taquarelle).  L’infiltration  que 
Ton  voyait  sur  les  bords  avail  fait  disparaitre  les  replis  a  ce  niveau. 

Sentie  par  le  tube  ainsi  qu’avec  la  sonde,  la  tumeur  etait  dure, 
tout  a  fait  differente  de  la  souplesse  des  parois  de  Testomac  normal. 
Les  D'''*  E.  B.  Haworth  et  C..  H  Ingram  examinerent  aussi  la  tumeur 
au  gastroscope.  Le  malade  refusa  de  laisser  prelever  un  morceau 
pour  Texaminer.  Il  refusa  aussi  une  operation  etfut  renvoye  a  Thopital. 
Observation  V.  —  Epithelioma  du  cardia  et  de  la  courbure  infe- 
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rieure.  —  Henty  M.,  &ge  de  38  ans,  admis  a  Werstern  Pennsylvania 
Hospital,  dans  le  service  du  D’’  E.  B.  Haworth.  Antecedents  heredi- 
taires  negatifs.  Antecedents  personnels  negalifs,  sauf  alcoolisme.  Six 
semaines  avant  son  admission,  il  avaitressenti,pourla  premiere  fois, 
une  douleur  an  creux  epigastrique  et  dans  le  dos.  Depuis,  a  diminue 
de  poids  et  a  perdu  ses  forces.  Deux  semaines  avant  son  admission, 
on  remarquait  une  feinte  icterique  de  la  peau.  11  avait  vomi  deux 
fois  et  chaque  fois  on  constatait  I'aspect  marc  de  cafe.  On  sentait  k 
la  palpation  une  tumeur  au  niveau  de  I’epigastre,  sur  la  ligne  me- 
diane.  En  passant  le  gastroscope,  la  partie  thoracique  de  I’oesophage 
s’ouvrait  normalement  au-devant  du  tube,  les  mouvements  respira- 
toires  etaient  comme  sur  le  dessin  de  la  fig.  i.  Lorsqu’on  atteignait  le 
cardia,  le  tube  rencontrait  une  masse  dure  et  resistante,  comme  le 
montre  la  fig.  13,  a  droite.  A  gauche,  le  tissu  etait  normal  et  le  gas¬ 
troscope  doucement  insinue  dans  cette  direction  passait  I’obstacle 
facilement.  Environ  2  centimetres  plus  loin  une  masse  nodulaire 
saillante  apparaissait  en  avant  du  tube,  a  droite,  qui  etait  evidem- 
mentle  centre  de  la  masse  dure  rencontree  a  I’entree  du  tube  dans 
I’estomac.  Son  aspect  est  assez  bien  represents  sur  la  figure  14.  Au-dela 
de  cette  masse  etait  une  brecbe  dont  on  ne  pouvait  explorer  le  fond. 
Au  delh  de  cette  breche  les  replis  semblaient  normaux  dans  toutes 
les  directions.  On  preleva  un  specimen  avec  la  pince  dScrite  plus 
haut,etle  D"'  Joseph  H.  Barach  classa  la  tumeur  comme  etant  un  epi- 
thSlioma  cellulaire  squameux. 

L’operation  fut  refusee  et  le  malade  renvoye.  Le  diagnostic  du 
cancer  Stait  verifie,  je  pense,  dans  2  cas  par  les  seuls  resultats  gas- 
troscopiques,  surtout  les  ulceres  fongueux,  la  tumeur  et  I’induration 
etaient  per?us  en  touchant  avec  le  tube  et  la  sonde.  Dans  les  2  cas, 
il  est  vrai,  le  diagnostic  pouvait  etre  fait  et  avait  StS  fait  par  le  D"^ 
Haworth,  d’apres  les  antecedents,  I’examen  des  vomissements,  et 
la  palpation  de  la  tumeur;  cependant  lorsqu’il  sera  possible  de  faire 
le  diagnostic  au  moyen  du  gastroscope  et  de  le  faire  plus  t6t,  on 
pourra  faire  un  diagnostic  plus  tot  qu’avec  aucune  autre  methode, 
sauf  foperation  explorative  qui  n’est  souvent  acceptee  que  trop  tard. 

Observation  IV.  —  Mors  de  places  enlev^s  de  I’estomac,  a  Vaide  du 
gastroscope  —  C’est  le  seul  cas  oil  j’ai  eu  I’occasion  d’enlever  un 
corps  etranger  de  I’estomac.  En  me  servant  de  pinces  comme  porte- 
coton  pour  nettoyer  I’extr^mite  du  gastroscope,  un  des  mors  des 
pinces  se  cassa.  Le  coton  fut  suffisamment  fix6  a  I’autre  mors  pour 
sortir  avec  la  pince,  mais  fun  des  mors  se  ddtacha  en  frottant  centre 
I’extremite  du  gastroscope. 

Juste  a  ce  moment  le  malade  commengait  k  se  r4veiller  et  avait 
de  nombreux  efforts  de  vomissements,  pendant  lesquels,  I’estomac, 
toujours  en  mouvement,  vidait  ses  replis,  et  le  mors  de  la  pince  dis- 
paraissait  au  regard.  Pour  augmenter  les  difficultes,  je  n’avais  au¬ 
cune  autre  pince  assez  longue  pour  la  passer  au  travers  du  tube  (80 
centimetres)  aussi,  je  le  retirai.  Le  morceau  de  pince  devint  ainsi,  k 
vrai  dire,  un  corps  etranger,  libre  dans  I’estomac.  Vu  sa  petite  di- 
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niension,  il  semblait  que,  ne  pas  le  trouver  n’etait  pas  une  affaire 
Ires  grave,  cependant,  a  cause  de  ses  extremites  coupantes,  a  en 
juger  par  le  trait  de  fracture,  je  sentais  qu’il  y  avait  un  certain  risque 
a  le  laisser.  J’introduisis  alors  un  tube  de  70  cent.,  pour  lequel  j’avais 
sous  la  main  une  pince.  Une  bonne  1/2  heure  fut  employee  a  explo¬ 
rer  les  uns  apres  les  autres  les  replis  des  parois  gastriques,  avant  de 
pouvoir  trouver  et  enlever  le  corps  etranger.  Get  accident  n’aui'ait 
pas  du  arriver  et  ne  m’arriverait  plus,  les  pinces  etaient  deteriorees, 
a  cause  du  manque  d’etui  pour  les  porter,  et  je  n’aurai  pas  du  les 
employer  dans  cet  dtat. 


1)  Historique.  —  Les  essais  faits  il  y  a  vingt-cinq  ans  pour 
examiner  I’estomac  gastroscopiquement  furent  abandonnes  parce 
qu’aucun  instrument  pratique  n’avait  ete  invenle. 

2)  L’instrument  decrit  ci-dessus  rend  la  gastroscopie  facile 
pour  quelqu’un  qui  est  habitue  a  I’examen  de  I’cesophage.  Comme 
pour  mon  msophagoscope  et  bronchoscope,  la  lumiere  est  al'ex- 
tremite  du  tube,  ce  qui  permet  d’eviter  toute  diffusion  de  la 
lumiere  le  long  du  tube. 

3)  Utilite.  —  La  gastroscopie  n’est  pas  seulement  un  tour  de 
force.  Elle  a  un  champ  d’utilite  qui  augmente  en  meme  temps 
que  notre  habileteet  notre  science.  La  gastroscopie,  d’apres  mon 
opinion,  est  utile  pour  decouvrir  et  enlever  des  corps  etran- 
gers,  pour  faire le  diagnostic  de  beaucoup  detats  pathologiques 
telsque  inflammations,  ulcerations,  cicatrices,  neoplasmes,  vais- 
seaux  dilates  et  pour  le  traitement  d'au  moins  un  de  ces  cas, 
I’ulcerebenin.  Quand  le  gastroscope  aura  la  place  qui  lui  est  du, 
le  cancer  de  I’estomac  pourra  etre  diagnostique  dans  beaucoup 
de  cas  assez  tot  pour  donner  quelque  chance  a  la  chirurgie  abdo- 
minale.  Bien  mieux,  on  pourra  etablir  un  diagnostic  positif  des 
etats  precancereux  assez  tot  pour  sauver  les  existences  qui  sont 
maintenant  condamnees,  a  cause  du  refus  des  malades,  a  accep¬ 
ter  une  gastrostomie  exploratrice.  La  gastroscopie  n’est  pas  pre¬ 
sentee  pour  substiluer  les  operations  exploratrices  dans  tons  les 
cas,  mais  seulement  dans  ceux  ou  les  malades  refusent  de  s’y 
soumettre  ou  ceux  pour  lesquels  le  chirurgien  et  le  medecin  con- 
siderent  qu’un  precede  simple  et  sans  risque  est  preferable  a  une 
operation  exploratrice. 

4)  Rhultats.  —  Avec  le  gastroscope,  j’ai  fait  un  diagnostic  de 
gastrite,  de  gastroptosis,  de  cancer  du  cardia  et  du  pylore,  une 
fois  pour  chacun  de  ces  cas.  J’ai  fait  le  diagnostic  d’ulcere  pep- 
tique  dans  trois  cas,  dont  un  fut  gueri  par  des  applications 
directes.  J’ai  enleve  un  corps  etranger  de  I’estomac  qui  etait  un 
mors  de  pince  perdu  par  moi-meme. 
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5)  Restrictions.  —  Les  resullats  negatifsdela  gastroscopie  en 
limitent  la  valeur,  car  nous  ne  pouvons  pas  affirmer  qu’il  n’existe 
pas  de  lesion  dans  la  partie  qu’il  est  impossible  d’explorer.  Mais 
avec  une  plus  grande  perfection  et  plus  d’habilete,  celte  partie 
inexplorable  diminuera  beaucoup. 

6)  L'anesthesie  par  Tether  est  preferable.  Le  chloroforme  et 
la  cocaine  ne  sont  pas  stirs,  quoique  donnant  une  analgesic  egale, 
parce  qu’ils  n’arretent  pas  les  efforts  de  vomissements  qui 
entravent  Toperation. 

7)  La  partie  explorable,  avec  un  estomac  de  forme  et  de  posi¬ 
tion  classique  est  demoitie.  On  voit  plus  du  tiers  de  la  grande 
courbure,  ainsi  que  des  parois  anterieures  et  posterieures  et  de 
leur  partie  inferieure. 

Le  fundus  et  le  pylore  peuvent  etre  amenes  au-devantdu  gas- 
troscope  par  la  palpation  externe  faite  par  quelqu’un  d’habile, 
apres  avoir  retire  le  tube  dans  Toesophage,  jusqu’a  ce  que  lanou- 
velle  surface  soit  en  place. 

Dans  un  estomac  en  position  verticale,  la  petite  courbure,  le 
pylore  et  le  tiers  de  la  region  pylorique  peuvent  etre  explores 
facilement  avec  de  legeres  ou  meme  sans  manoeuvres  externes. 

8)  Dangers.  —  Chez  un  malade  qui  a  un  msophage  et  un  esto¬ 
mac  normal,  le  seul  danger  est  celui  de  l’anesthesie.  Un  ulcere 
de  Toesophage  ou.de  Testomac  constitue  un  danger  tres  minime 
a  moins  que  la  paroi  deTulcere  ne  soit  si  mince  que  d'elle-meme 
elle  arriverait  a  se  perforer  au  bout  de  peu  de  jours,  ou  bien 
sous  Tinfluence  de  mouvements  spontanes  de  Testomac.  Dans 
les  etats  d’inflamination  chronique  de  Testomac,  on  ne  court 
aucun  danger.  Dans  les  cas  de  cancer,  on  peut  prelever  un  speci¬ 
men  avec  un  leger  risque  si  la  tumeur  esl  fongueuse,  mais  si 
c’est  un  ulcere  uni  suspect  d’etre  de  nature  maligne,  prelever  un 
peu  desbords  de  Tulcere  est  cho^e  facile,  mais  inexcusable.  Le 
danger  d’hemorragie  est  nul  dans  un  estomac  normal ;  dans  les 
maladies  de  Testomac,  il  existe  seulement  dans  les  cas  qui 
saignent  facilement. 

L’absence  de  tout  danger  est  base  sur  ce  point :  agir  avec  dou¬ 
ceur,  et  observer  certaines  regies,  dont  la  plus  importante 
est  de  retirer  immediatement  le  gastroscope  dans  Toesophage, . 
au-dessus  du  diaphragme,  lorsqu’il  survient  des  efforts  de 
vomissements,  est  d’attendre  que  l’anesthesie  devienne  plus 
profonde  avant  de  pousser  letube  a  nouveau. 


XI 

DE  LA  DYSPHONIE  D’ORIGINE  EXTRA-LARYNGliE 


Par  A.  COURTADE, 

Ancien  assistant  d’oto-Iaryng:ologie  des  hopitaux  de  Paris. 

II  est  des  troubles  fonctionnels  qui  sont  symptomatiques  d’af- 
fections  si  diverses  qu’il  est  difficile,  sinon  impossible  de  leur 
assig-ner  un  cadre  precis.  De  ce  nombreest  la  dj  sphonie  L 

Que  faut-il  comprendre  dans  la  dysphonie  ?  A  ne  consulter 
que  I’etymologie  du  mot,  qui  signifie  ;  difficulte  de  la  voix,  il 
semble  tres  simple,  au  premierabord,  d’en  marquer  les  limites, 
etcependant  il  n’en  estpas  ainsi.  Faut-il,  a  I’exemple  de  Colom- 
bat,  Littre  et  Robin,  y  comprendre  la  difficulte  de  la  parole?  et 
alors,  on  elargit  considerablement  le  doniaine  etiologique  et  on 
y  renferme  la  dyslalie,  qui  signilie  difficulte  de  la  parole,  mais 
s'applique  surtout  aux  vices  de  prononciation. 

Un  individu  pent  rendre  normalement  un  son  court,  isole 
comme  une  exclamation,  et  cependant  ne  pouvoir  articuler  un 
mot  que  syllabe  par  syllabe,a  cause  de  la  dyspnee  par  exemple ; 
le  malade  n’est  pas  dysphone,  au  sens  litteral  du  mot,  et  pour- 
tant  la  parole  est  coupee,  liachee  par  des  periodes  de  repos;  de 
plus,  pour  le  diagnostic,  on  tient  beaucoup  plus  compte  d’un 
trouble  de  la  parole  que  d’un  trouble  du  son  simple.  Ces  raisons 
font  comprendre  qu’il  est  logique  d’admettre  certains  troubles 
de  la  parole  dans  le  cadre  de  la  dysphonie. 

Nous  definirons  done  la  dysphonie  :  une  gene  ou  difficulte  de 
lavoix  parlee,  symptomatique  d'une affection  de  I'undesorganes 
qui  contribuenta  V emission  de  la  voix  ou  de  la  parole. 

Cette  definition  necessite  encore  une  explication  que  va  nous 
fournir  la  physiologic.  Onsait  que  les  caracteres  physiques  de  la 
voix  humaine  sont  I’intensite,  la  hauteur  et  le  timbre ;  ces 
diverses  qualites  ou  proprietes  varient  d’une  personne  a  I'autre 
et  leur  reunion  constitue  lecaractere  propre  a  lavoix  de  chaque 
individu.  Il  est  des  voix  criardes,  rauques,  grasseyantes,  desa- 
greables  a  I’oreille,  qui  cependant,  sont  normales  pour  I’indi- 
vidu  qui  en  est  possesseur  et  qui  ne  resultent  point  d’une  lesion 
des  organes  vocaux.  Jos.  Frank  [Traite  de  pathologie  interne, 
t.  IV)  designait  sous  le  terme  de  «  paraphonie,  la  viciation  ou 
depravation  du  son  de  la  voix,  qui  se  reconnait  a  I’impuissance  . 
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de  produire  des  sons  agreables  en  chantant  ou  en  parlant,  de 
telle  sorte  que  la  voix  blesse  les  oreilles  ou  les  fatigue  ».  A  cote 
de  troubles  qui  peuvent  etre  consideres  comme  de  la  dyspho- 
nie,  J.  Frank  admettait  des  alterations  fonctionnelles  qui  sont 
normales  pour  I'individu  ou  etrangeres  au  sujet,  comme  la 
paraphonie  ronflante  des  apoplectiques,  la  paraphonie  sifflante, 
latrante,  chevrotante,  etc. 

Nous  eliminerons  aussi  de  notre  cadre  les  troubles  de  la 
parole  qui  sont  sous  la  dependance  d’une  affection  du  systeme 
nerveux  central :  paralysie  generate,  sclerose  en  plaques,  etc., 
et  ou  les  organesde  la  voix  sont  intacts  ;  il  en  sera  dememe  des 
vices  de  prononciation  ou  d'articulation  des  mots  ou  de  certaines 
lettres  :  begaiement,  lambdacisme,  rhotacisme,  qui  rentrent 
dans  le  cadre  des  dyslalies  (Kussmaul). 

On  voit  que  les  limites  assignees  a  la  dysphonie  sont  un  peu 
artilicielles  et  peuvent  etre  le  sujet  d’une  discussion  et  d’une 
interpretation  differente  de  la  n6tre.  Ces  reserves  faites,  nous 
allons  entrer  dans  le  sujet  meme  del’article. 

La  voix  est  la  resultante  du  fonctionnementsimultane  de  trois 
oi’ganes ;  le  poumon,  le  larynx  et  la  cavite  bucco-nasale. 

Les  poumons  lancent  un  courant  d’air,  sous  une  certaine 
pression  qui  fait  vibrer  les  cordes  vocales  et  I’air  qui  franchit  la 
fente  glottique ;  le  son  emis  dans  la  cavite  laryngee  est  modifie 
dans  son  timbre  par  les  mouvements  de  la  langue,  des  levres  et 
par  la  cavite  nasale.  Qu’une  alteration  survienne  dans  I’un  de 
ces  organes  et  la  voieparlee  sera  modifiee  dans  son  timbre  ou  sa 
duree,  ou  son  rythme. 

La  voix,  ou  plutot  la  parole  qui  est  la  resultante  d’une  suc¬ 
cession  de  sons  exprimant  une  idee,  pent  done  etre  alteree  dans 
son  intensite,  sa  hauteur  et  son  timbre  ;  il  faut  y  ajouter  les 
troubles  dans  la  tenue  plus  ou  moins  longue  du  son  ;  ainsi  un 
individu  tres  oppresse,  anhelant,  aura  une  parole  faible,  scan- 
dee,  chaque  syllabe  etant  separee  de  la  suivante  par  une  periode 
de  repos  et  une  inspiration  superficielle ;  ce  malade,  qui  ne  s’ex- 
prime  qu’avec  la  plus  grande  peine,  doit  etre  considere  comme 
atteint  de  dysphonie,  bien  que  chaque  syllabe  soit  prononcee 
distinctement  et  presque  normalement,  au  point  de  vue  du 
timbre  et  de  la  hauteur  du  son  :  on  peut  designer  cet  etat  par 
I’expression  de  dysphonie  de  rythme  ou  de  duree.  L’etiologie 
de  la  dysphonie  ainsi  comprise  embrasse  done  les  affections  du 
poumon,  du  larynx  et  de  la  cavite  bucco-nasale,  qui  alterent  la 
voix  normale  d’un  individu. 

La  plupart  des  affections  du  larynx  s’accompagnent  de  dys- 
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phonic  de  timbre  et  quelquefois  de  rythme  quand  il  y  a  coexis¬ 
tence  d’affection  pulmonaire  ou  obstruction  du  larynx  par  une 
tumeur  neoplasique  ou  inflammatoire;  nous  laisserons  de  c6te 
la  dysphonie  d’origine  laryngee  pour  ne  nous  occuper  que  des 
deux  autres  classes  :  dysphonie  pulmonaire  et  dysphonie  bucco- 
nasale. 

1"  Pour  que  le  courant  expiratoire  puisse  faire  vibrer  les 
cordes  vocales,  il  faut  qu’il  ait  une  certaine  force,  une  pression 
minimum  ;  toutes  les  affections  pleuro-pulmonaires  qui  restrein- 
dront  dans  une  grande  mesure  ou  la  capacite  pulmonaire,  ou  la 
force  del’expiration,  donneront  lieu  a  une  dysphonie  de  rythme; 
la  voixest  faible,la  parole  scandee;  certains  malades  ne  peuvent 
prononcer  unmot  que  syllabe  par  syllabe  el  d’une  voix  entre- 
coupee  d’inspirations  frequentes.  Toutes  les  maladies  qui  donnent 
lieu  a  une  dyspnee  profonde  s’accompagnent  de  ce  trouble  de  la 
parole  :  nous  citerons  comme  exemples :  la  tuberculose,  les 
epanchenients  pleuretiques  abondants,  I’ljedeme,  I’emphyseme 
pulmonaires,  I’acces  d’asthme,  etc. 

Le  refoulement  du  diaphragme  par  des  tuineurs  abdominales 
volumineuses,  imepanchement  ascitique  abondant,  la  pneuma- 
tose,elc.,  donneront  lieu  au  meme  symptome. 

La  dj’sphonierythmique  peut  s’observer  en  dehors  de  touLe 
lesion  pulmonaire,  lorsque  les  mouvements  thoraciques  sont 
douloureux,  comme  dans  la  fracture  de  cotes,  la  nevralgie  ou  le 
zona  intercostal. 

Les  affections  cardiaques  a  la  periode  asyslolique  s’accom¬ 
pagnent  d’une  grande  dyspnee  qui  cause  une  dysphonie  deduree, 
parfois  tres  accusee. 

L’anevrysme  aortique  produit  de  la  dysphonie  plutot  par  la 
paralysie  recurrentielle  que  par  son  volume  meme;  bien  que  la 
lesion  soitthoracique,  le  trouble  fonctionnel  siege  dans  le  larynx ; 
il  en  est  de  meme  des  lesions  du  sommet  droit  et  de  I’adenopa- 
thie  tracheo-bronchique. 

Gertaines  dysphonies  peuvent  etre  considerees  comme  d’ori- 
gine  mixte  ;  la  fonction  pulmonaire  est  aussi  troublee  que  celle 
du  larynx ;  nous  voulons  parler  de  tous  les  etats  adynamiques 
qui  surviennentdans  les  lievres  graves  :  variole,  fievre  typhoide, 
infection  puerperale,  etc.  On  peut  ranger  dans  cette  classe  les 
dysphonies  qui  succedent  a  I’essoufflement  resultant  d’une 
course  longue  et  rapide,  celles  que  produit  une  emotion  violente 
et  subite :  colere,  frayeur,  imminence  d’un  grand  danger,  etc. ; 
le  trouble  de  la  voix  et  de  la  parole  peut,  dans  ces  cas,  aller 
jusqu’a  I’aphonie  complete  par  paralysie  passagere  des  muscles 
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respiratoires  et  larynges;  c’est  cet  etat  qu’exprime  Virgile  dans 
la  phrase  suivante  ;  Vox  faiicihus  hcesit ;  la  voix  s’arrete  dans  la 
gorge  qui  est  seche  et  contractee. 

2°  Dans  les  dysphonies  naso-buccales,  la  ventilation  pulmo- 
naire  et  le  son  laryngien  sont  normaux,  mais  le  timbre  de  la 
voix  est  modifie  et  prend  un  caractere  special,  caractei’istique  ; 
nous  designerons  par  le  terme  de  melaphonie,  changement  de 
voix,  ce  trouble  fonctionnel,  pathologique,  quidifferede  la  para- 
phonie  telle  que  I’entendait  J.  Frank. 

Tous  les  praticiens  connaissent  le  timbre  special  qu’acquiert 
la  voix  d’un  individu  atteint  d’abces  ou  meme  d’inflammation 
aigue  de  I'amygdale,  cette  voix  sourde,  mal  articulee,qui  resulte 
de  rimmobilisalion  de  I’isthme  pharyngien  et  de  la  langue. 

La  paralysie,  la  perforation  et  la  brievete  anormale  du voile  du 
palais  donnent  lieu  a  une  dysphonie  de  timbre  caracteristique,  a 
laquelle  on  ne  se  meprend  pas;  les  sons  nasaux  :  in,  en,  un,  ont 
disparu  de  Farticulation  des  mots. 

L’obstruction  complete  des  fosses  nasalessoit  par  des  polypes, 
soit  par  I’hypertrophie  des  cornets  ou  toute  autre  cause,  entraine 
aussi  une  dysphonie  particuliere  ou  les  sons  nasaux  dominent : 
la  voix  manque  d’eclat,  de  sonorile;  la  voix  devient  nasonnee 
parce  que  l  air  de  I’expiration  vocale  ne  franchit  plus  ces  cavi- 
vites. 

Toute  limitation  dans  la  liberte  des  mouvements  de  la  langue 
imprimeraa  la  parole  un  changement  plus  ou  moins  accentue  de 
timbre;  la  glossite,  les  gommes,  le  cancer  de  la  langue,  la  gre- 
nouillette,  etc.,  rendront  la  voix  pateuse  et  sans  nuances  de 
ton. 

Le  diagnostic  entre  les  dysphonies  d’origine  laryngee  ou 
extra-laryngee  est  generalement  facile,  meme  sans  laryngoscope; 
tandis  que  dans  les  premiers  le  son  larj-ngien  proprement  dit  est 
faible  ou  rauque,  rugueux,  sauf  parfois  dans  la  paralysie  des 
abducteurs,  dans  les  dysphonies  extralaryngees,  le  son  que  pro- 
duit  le  larynx  est  normal  et  il  n’est  modifie  que  par  la  lesion  de 
la  boucheoudii  nez,  quant  an  timbre,  et  par  celle  de  la  cage  tho- 
racique,  quant  au  rythme;  un  peu  d’experience  clinique  en 
apprendra  plus,  a  cet  egard,  qu’une  longue  dissertation. 
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UN  GAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE 
consecutive  a  line  ETHMOIDITE. 
OPERATION  PAR  LE  PROCEDE  DE  CLAOUE.  GUERISON 

Par  Ernest  BOTELLA 

chef  de  service  de  la  clinique  oto-rhino-Iaryngologique 
de  I’Hopital  general  de  Madrid. 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon], 

Le  traitement  des  sinusites  maxillaires  par  la  simple  ponction 
a  travers  I’alveole  m’a  toujours  paru  un  traitement  trop  insuf- 
fisant  et  qui  exige  une  .grande  Constance,  non  seulement  de  la 
part  du  malade,  mais  meme  du  medecin  qui  doit  repeter  souvent, 
pendant  cinq  ou  six  mois,  ses  lavages  pour  achever  la  guerison, 
et  c’est  la  la  meilleure  preuve  de  I’insuIFisance  de  ce  precede. 
D’un  autre  c6te,  Toperation  de  Caldwell-Luc  m’a  paru,  comme 
traitement  radical,  trop  radicale,  surtout  si  on  I’applique  k  tous 
les  cas.  II  manquait  un  precede  qui,  sans  eterniser  le  traitement 
post-operatoire,  comme  le  premier,  donnat  I’assurance  d’un 
ample  drainage  du  sinus,  sans  qu’il  fut  necessaire  d’avoir  tant 
d’apprets  operatoires,  comme  dans  le  deuxieme. 

La  distinction  entre  les  sinusites  vraies  et  les  empyemes  du 
sinus  maxillaire  une  bonne  fois  etablie  cliniquement  et  de  facon 
vraiment  pratique,  si  Ton  considere  les  premieres  comme  des 
fabriques  de  pus  et  les  derniers  comme  dus  uniquement  au 
depot  du  pus  produit  ailleurs,  il  va  sans  dire  que  le  traitement 
applicable  aux  sinusites  vraies  sera  celui  qui  permettra  d’atteindre 
les  fongosites  jusque  dans  les  plus  petits  recessus,  tout  en  main- 
tenant  un  ample  drainage  et  une  ouverture  suffisante  pour 
permettre  de  suivre  le  traitement  post-operatoire  avec  vigilance  : 
nul  mieux  que  le  precede  de  Caldwel-Luc,  ne  repond  a  ces 
exigences. 

En  revanche,  pour  les  simples  empyemes  du  sinus,  le  trajet 
obtenu  par  ponction  alveolaire  et  les  lavages  consecutifs  peuvent 
donner  un  bon  resultat. 

Le  probleme  serait  ainsi  resolu,  si  I’experience  clinique  ne 
nous  avait  pas  demontre  I’existence  de  formes  intermediaires 
dans  lesquelles  I’antre,  sans  arriver  a  etre  rempli  de  fongosites, 
presente  une  modification  de  sa  muqueuse  par  suite  du  contact 
prolonge  du  pus  ou  pour  toute  autre  cause.  Dans  ces  cas-l4. 
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comme  je  I’ai  dit  au  debut,  la  simple  ponction  est  insuffisante, 
et  le  Caldwel-Lue  trop  radical.  II  nous  manquait  une  operation 
qui  nous  donn&t  non  seulement  un  vaste  drainage,  mais  encore 
un  acces  suffisant  pour  gratter  les  parois  du  sinus,  si  nous  le 
jugions  necessaire  :  le  precede  de  Claoue  r6pond  a  ces  desiderata ; 
employe  dans  le  cas  present,  les  resultats  ne  pouvaient  etre 
plus  satisfaisants. 

Raphael  Diaz,  age  de  34  ans,  ne  a  Ubeda,  marchand,  s’est  presente 
a  ma  consultation  du  Puen-Suceso,  en  Janvier  1905,  me  racontant 
les  antecedents  que  void  : 

II  y  a  sept  mois,  il  eut  des  acces  de  flevre  accompagnes  de  douleurs 
du  nez  ;  du  pus  se  mit  a  couler  par  la  fosse  nasale  gauche  qui  I’epan- 
dait  une  mauvaise  odeur ;  puis  douleurs  dentaires.  Attribuant  la 
douleur  a  une  carie  de  la  derniere  molaire  du  c6te  droit,  il  se  la  fait 
enlever,  sans  que  cette  extraction  apporte  le  moindre  soulagement. 
De  temps  en  temps  la  paupiere  inferieure  s’enllait  et  les  douleurs 
se  propageaient  k  toute  la  tete.  Il  alia  a  une  consultation  publique 
de  sp^cialite,  ou  on  lui  fit  des  irrigations  nasales  et  des  instiilations 
de  queiques  gouttes  dans  ie  nez.  Il  suivit  ce  traitement  quelque 
temps  sans  obtenir  d’amelioration  :  la  suppuration  continuait,  ii  avail 
mauvais  gout  dans  la  bouche  et  des  douleurs  dans  la  moitie  droite 
de  la  face  irradiees  aux  yeux  et  k  la  tete. 

Le  malade  etait  un  homme  vigoureux,  bien  constitud,  de  bonne 
sante  habituelle  et  pour  ainsi  dire  sans  antecedents  pathologiques. 

En  faisant  I’examen  local,  je  trouvai  :  cornet  inferieur  legerement 
hypertrophid  ;  meat  moyen  convert  de  pus  cremeux  qui  coule  sans 
s’arreter ;  il  existe  dans  celui-ci  queiques  masses  polypo'ides  de  la 
grosseur  d’un  pojs ;  cornet  moyen  bypertrophie ;  sensibilitd  k  la 
pression  dans  la  fosse  canine.  Dentition  bonne  et  complete,  sauf  la 
derniere  molaire  dn  cote  droit  qui  a  ete  enievde.  La  gencive  en  ce 
point  est  cicatrisee  et  ne  porte  pas  trace  de  fistule  ou  d’altdration 
quelconque. 

Etant  donnees  Thistoire  de  la  maladie  et  la  prdsence  de  pus  dans  le 
meat  moyen,  signe  de  Frankel,  je  soupgonnai  I’existence  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  dans  une  des  cavitds  accessoires,  et  voyant 
qu’il  n’y  avail  pas  de  douleur  dans  la  rdgion  supraorbitaire,  je  pensai 
qu’ll  ne  pouvait  s’agir  que  du  labyrinthe  ethmoidal  ou  de  I’antre 
d'Highmore. 

N’ayant  pas  sous  la  main,  au  Buen  Suceso,  de  lampe  pour  faire 
I’examen  par  transluciditd,  je  lis  venir  le  malade  chez  moi  et  j’obtins 
le  resultat  suivant  : 

Diaphanoscopie.  —  Signe  de  Hering,  franchement  positif;  opacitd 
infra-orbitaire  nettement  marquee  du  cold  droit.  Signe  de  Garel- 
Burger  (sensatioq  lumineuse  positive  dans  la  pupille  du  cote  sain), 
negatif  chez  mon  maiade. 

Sinus  frontaux  transparents  des  deux  cotes. 
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Le  diagnostic  fait  le  premier  jour  ayant  ete  conflrme  par  cet  exa- 
men,  je  proposai  au  malade  une  intervention  radicale,  c’est-k-dire 
un  Caldwell-Luc.  II  avait  a  ce  moment  de  grands  ennuis  et  ne  put 
se  rdsoudre  a  supporter  une  intervention  qui  devait  I'empecher 
pendant  au  moins  quelques  jours  de  vaquer  a  ses  occupations  habi- 
tuelles ;  il  me  supplia  d’employer  quelque  autre  precede,  s’il  en 
existait,  qui  n’eut  pas  cet  inconvenient.  J’avais  justement  lu  recem- 
ment,  dans  les  Archives  internalionales  de  Laryngologie,  etc.,  la 
description  du  precede  de  Claoue,  et  je  decidai  de  I’utiliser  dans  ce 
cas,  faisant  I’intervention  en  deux  seances. 

Premiei’e  stance  :  Anesthesie  cocainique  avec  injection  sous- 
muqueuse  de  la  solution  sterilisee  de  la  cocaine-adrenaline  Clin. 
Ponction  du  sinus  ti  travers  le  meat  inferieur  avec  le  trocart  de 
Lichtwiz,  qui  donna  issue  a  un  pus  epais.  Lavage  du  sinus  avdc  la 
solution  normale  de  chlorure  de  sodium  sterilise. 

Extirpation  des  masses  polypoides  du  meat  moyen  et  resection  du 
cornet  moyen.  Grattage  du  labyrinthe  ethmoidal  et  extraction  a  la 
curette  de  Griinwald  d'une  grande  quantite  de  pus  concrete  formant 
des  masses  d’aspect  caseeux  et  des  travecules  osseuses  necrosees, 
restesdescloisons  quidelimitaien  ties  cellules  ethmo'idales.  Nettoyage 
complet  de  toute  la  region  et  cauterisation  au  chlorure  de  zinc  au 
dixieme  ;  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee  ;  on  laisse  egalement 
une  petite  meche  dans  I’ouverture  du  sinus. 

Le  31  janvier,  le  malade  a  beaucoup  soutfert  du  tamponnement; 
les  douleurs,  violentes,  s’irradiaient  a  la  tete.  On  enleve  la  meche 
de  gaze,  on  fait  un  nouveau  nettoyage  dans  lequel  on  enleve  quelques 
morceaux  d’os  necroses  et  de  pus  fetide.  On  place  une  meche  de 
gaze  iodoformee  plus  petite. 

Le  I"  fdvrier,  le  malade  se  trouve  bien  mieux ;  il  a  pu  dormir  et 
n’a  plus  que  quelques  legers  maux  de  tete.  Pansement. 

Dans  les  pansements  successifs,  la  cavite  opera  to  ire  qui  a  rem- 
place  le  labyrinthe  ethmoidal  va  se  nettoyant  et,  lorsqu’elle  est  tout 
a  fait  propre,  on  pratique  la  ; 

Deuxieme  operation  (24  fevrier).  —  !'>'  temps  ;  anesthesie  comme 
la  premiere  fois ;  resection  de  la  moitie  anterieure  du  cornet  inferieur; 

2°  temps  :  a  I’aide  de  la  gouge,  on  agrandit  la  tranchee  avec  le 
trocart  dans  la  paroi  nasale  du  sinus,  faisant  une  ouverture  d’environ 
un  centimetre  de  diametre  et  dont  le  bord  inferieur  est  complete- 
ment  au  niveau  du  plancher  de  la  fosse  nasale.  A  I’aide  de  curettes 
coudees,  on  gratte  I’antre,  et  on  fait  suivre  d’un  lavage  avec  la 
solution  normale  de  chlorure  de  sodium.  Attouchement  au  chlorure 
de  zinc  au  dixieme  et  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee. 

Le  malade,  malgre  le  tamponnement,  presente  toute  la  journee, 
un  suintement  legerement  sanguinolent ;  mais  ce  qui  le  fait  le  plus 
souffrir,  c’est  une  violente  douleur  a  la  racine  du  nez.  On  enleve  le 
tampon  et  la  douleur  disparait.  Il  n’y  a  pas  traces  de  pus. 

Les  jours  suivants,  le  traitement  consiste  en  lavages  de  I’antre 
&  I’eau  oxygenee  par  I’orilice  du  meat;  le  liquide  ressort  clair  par 
I'ostium. 
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La  fievre,  les  maux  de  tete,  la  mauvaise  odeur  et  le  mauvais  gout 
dans  la  bouche,  etc.  etc.,  ont  disparu;  le  malade  se  trouve  tres  bien 
et  est  completement  gueri  le  3  mars;  3S  jours  seulement  ont  ete 
employes  a  obtenir  la  guerison. 

Remahques.  —  I.  Deux  cas  semblables  ont  ete  presentes  par 
Cauzard  a  la  Societe  de  Laryngologie  en  novembre  1905.  Le 
premier,  qui  se  rapproche  le  plus  du  notre,  fut  gueri  par  la 
resection  du  cornet  moyen  et  le  grattage  du  meat  d’ou  il  fut 
enlevedes  masses  d’aspect  cholesteatomateux  tres  fetides.  L’antre 
fut  ou vert  par  I’alveole  ; 

II.  Notre  observation  n’a  pas  ete  rapportee  plus  tot,  parce 
que  nous  avons  tenu  compte  de  I'observation  de  Lermoyez,  qui 
conseille  de  ne  publier  les  resultats  des  operations  sur  le  sinus 
que  lorsqu’un  assez  long  temps  d’observation  permet  de  les  con- 
siderer  comme  suivies  de  guerison ; 

III.  Rares  sont  les  cas  de  sinusites  vraies  semblables  a 
I’observation  de  Koenig,  oil  la  guerison  a  ete  obtenue  par  la 
ponction  a  travers  le  meat  et  des  lavages  successifs  ;  ce  cas  est 
remarquable  par  le  fait  qu’il  s’agissait  d’un  malade  ayant  27  ans 
de  suppuration  et  gueri  en  vingt-sept  seances  ; 

IV.  Le  symptome  de  Menzel,  qui  consists  en  I’apparition 
simultanee  de  la  cacosmie  et  des  sinusites  maxillaires,  a  pu  etre 
observe  chez  notre  malade  (Menzel,  Monatschrift  fiir  Ohrenheil., 
no  6,  1905). 
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PARALYSIE  DE  L’ABDUGTEUR  DE  D’CEIL 

MUSCLE  DROIT  EXTERNE 
AU  COURS  D’UNE  SYPHILIS  NASALE 

Par  DECR^3QUY  (de  Poulogne-sur-Mer). 

En  juin  1906,  un  homme  age  de  43  ans,  maigre,  de  mine  chetive, 
mais  n’ayant  jamais  ete  atteint  d’aucune  maladie  serieuse  jusqu’a 
Taccident  actuel  se  presente  a  ma  consultation.  II  est  atteint  d’obs- 
truction  nasale  presque  complete  du  cote  droit  avec  cacosmie  objec¬ 
tive  mais  non  subjective.  II  se  plaint  de  maux  de  tete  diurnes,  sur- 
tout  de  douleurs  au  niveau  du  maxillaire  droit  et  d’un  ecoulement 
muqueux  peu  abondant.  A  I’examen,  on  aper^oit  sur  la  partie  ante- 
rieure  de  la  cloison,  une  tumefaction  de  couleur  rouge  vif,  qui,  etant 
donnee  la  coexistence  de  I’ozene  fait  immediatement  penser  a  une 
gomme  en  voie  de  developpement.  Les  cornets  moyen  et  inferieur 
sent  hypertrophies  et  de  couleur  gris  terne.  La  diaphanoscopie  est 
negative ;  I’eclairage  ne  differe  pas  d’un  c6te  a  I’autre  et  la  lumiere 
esr  aussi  bien  perdue  par  Toeil  droit  que  par  I’oeil  gauche  ;  la  fosse 
nasale  gauche  ne  presente  riend’anormal. 

Maigre  I’absence  de  croutes  et  d’ulcerations  et  maigre  que  le 
malade  n’ait  souvenir  d’aucun  accident  specifique,  je  diagnostique  une 
syphilis  tertiaire  du  nez.  Je  pratique  dans  le  courant  des  mois  de  juin 
et  juillet  1906  dix-sept  injections  de  biiodure  d’hydrargire  de  3  centi¬ 
grammes  chacune  et  je  prescris  une  solution  d’iodure  de  potassium 
que  le  malade  neglige  de  prendre  maigre  mes  exhortations,  ou  ne 
prend  qu’k  doses  trop  rdduites,  parce  qu’il  souffre,  dit-il,  de  I’esto- 
tomac. 

Le  traitement  mercuriel  fait  disparaitre  la  tumefaction  de  la  cloi¬ 
son,  mais  I’obstruction  de  la  choane  droite  et  I’oztoe  caracteristique 
persistent.  A  I’aide  du  conchotome  de  Moure,  je  debarrasse  le  malade 
de  son  cornet  inferieur  droit  sphacele  sans  que  la  respiration  nasale 
de  ce  c6te  en  soit  beaucoup  facilitee.  Les  mois  d’aout,  septembre  et 
octobre  s’ecoulent  sans  que  je  revoie  le  malade  que  mon  diagnostic  a 
surpris  etqui  ne  croit  pas  a  I’utilite  des  injections  mercurielles.  Au 
commencement  de  novembre,  retour  du  malade  a  ma  consultation  ; 
I’etat  est  stationnaire  et  le  traitement  mercuriel  est  repris.  Je 
m’adresse  k  I’enesol  comme  moins  douloureux  et  je  pratique  dans  le 
courant  du  mois  de  novembre  dix  injections  de  2  centigrammes 
d’endsol  chacune. 

Le  13  novembre  1906,  mon  client,  se  plaint  de  diplopie  lorsqu’il 
regarde  a  sa  droite  et  je  m’aper?ois  que  I'abducteur  de  I’ceil  droit 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  3.  52 
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est  paralyse  ;  la  diplopie  est  homonyme  droite.  L’oeil  droit  ne  peut 
plus  diverger,  mais  la  deviation  interne  qui  apparaitra  plus  tard 
n’existe  pas  encore. 

Malgre  la  translucidite  du  sinus  maxillaire,  la  presence  d’un  ecou- 
lement  tnuco-purulent  dans  le  meat  moyen  me  decide  aintervenir; 
I’anesth^sie  generate  me  permettra  de  debarrasser  la  fosse  nasale 
des  parties  sphacel6es  s’il  s’en  trouve,  de  me  rendre  compte  de  la 
presence  de  sequestres  et  de  curetter  le  sinus.  Le  15  ddcembre  1907, 
j’enleve  le  cornet  moyen  sphacele  et  je  pratique  un  curettage  de 
toute  la  fosse  nasale  droite  et  du  sinus  maxillaire  ouvert  par  la  fosse 
canine  et  par  le  meat  inferieur.  Je  ne  trouve  pas  de  sequestres  et 
m’abstiens  de  toucher  k  I’ethmoide.  A  I’aide  du  doigt  introduit  par 
la  bouche,  je  constate  une  tumefaction  perichoanale  qui  rend  compte 
de  cette  obstruction  nasale  k  laquelle  la  resection  des  cornets  n’a 
pu  remedier.  Cette  tumefaction  est  surtout  sentie  du  c6te  de  la  por¬ 
tion  verticale  de  I’os  palatin.  A  la  suite  de  cette  operation,  I’ozene 
disparait  et  les  maux  de  tete  s’attenuent  dans  une  large  mesure, 
mais  I’obstructlon  nassale  persiste  ainsi  que  la  paralysie  oculaire.  En 
f§vrier  1906,  je  reprends  le  traitement  mercuriel  et  je  fais  quinze 
injections  d’enesol  de  3  centigrammes  chacune. 

‘  Malgi’e  ce  traitement  et  quelques  seances  d’eleclrisation  continue, 
la  paralysie  de  I’abducteur  persiste  a  la  date  du  12  mars  1907,  A 
cette  epoque,  le  malade  me  quilte  pour  se  rendre  k  Paris  *. 

•  Je  crois  cette  observation  dont  I’histoire  n’est  pas  terrainee, 
comme  il  eut  ete  a  desirer,  assez  interessante  a  cause  de  la  para¬ 
lysie  oculaire  survenue  malgre  le  traitement  mercuriel  que  j’ai 
institue.  Faut-il  ratlribuer  a  une  osteite  naso-cranienne  ?  Faut- 
il  y  voir  une  paralysie  reflexe  comme  on  en  a  signale  a  la  suite' 
de  caries  du  labyrinthe,  de  sinusites  ou  meme  de  simples  caries 
dentaires?  II  est  probable  que  dans  le  cas  present  nous  avons 
affaire  a  une  propagation  de  la  syphilis  aux  os  de  la  base  du 
crane,  propagation  qui,  d’apres  Fournier,  neserait  pas  rare  dans 
les  syphilis  nasales. 

1.  Jeviens  d’apprendre  (20  avril  1907)  que  le  malade,  que  sa  situation 
mettait  en  droit  de  recevoir  des  soins  gratuits  au  Val-de-Grkce,  s’y  ktait 
rendu ;  il  y  aurait  subi  une  nouvetle  operation  le  15  avril  et,  d’aprks  sa 
femme,  on  lui  aurait  enleve  tout  le  maxillaire  superieur.  , 
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UN  CAS  DE  MUCOCELE  ETHMOIDALE 
Par  C.  COMPAIRED  (de  Madrid) 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon]. 

Tousles  rhinologues  sont  unanimes  a  reconnaitre  que  la  muco¬ 
cele  ethmoi'dale  n’est  pas  une  maladie  rare. 

Tous,  egalement,  se  rencontrent  pour  lui  attribuer  un  deve- 
loppement  Ires  limite,  depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’a  celle 
d’une  amande,  au  maximum,  cas  presente  par  Guisez  a  la 
Societe  parisienne  de  laryngologie  (seance  du  13  novembre  1903) 
et  publie  dans  le  numero  de  fevrier  190i  des  Annales  des  mala¬ 
dies  de  Voreille,  etc.,  etc.,  et  cas  relate  dans  le  numero  de  Jan¬ 
vier  1905  de  la  Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  etc.,  de 
Bordeaux,  par  son  directeur,  le  docteur  Moure. 

Comme  nous  le  verrons  au  cours  de  la  presente  observation, 
le  volume  de  la  mucocele  ethmoi'dale  par  moi  operee  etait  cepen- 
dant  plus  grand  que  celle  qui  fut  operee  par  le  docteur  Moure; 
elle  etait  formeede  la  reunion  de  trois  prolongements  kystiques, 
quifaisaient  de  cette  neoplasie  un  veritable  kyste  multiloculaire. 

En  Janvier  1905,  un  jeune  homme  de  19  ans  vint  me  consulter.  II 
presentait  une  impossibilite  complete  de  respirer  par  la  narine 
droite,  et  beaucoup  de  difliculte  par  la  narine  gauche. 

Sensation  de  gene  et  de  plenitude  intranasale,  dans  la  partie  ele- 
vee,  correspondant  a  la  racine  du  nez.  Legere  cephalee  frontale  et 
supra-orbitaire,  intermittenle;  diminution  notable  de  I’odorat. 

Le  malade  mettait  ces  troubles  sur  le  compte  d’un  coup  regu,  il  y  a 
cinq  ans,  sur  la  racine  du  nez,  coup  qui  entraina  des  vertiges  com- 
plets  pendant  quelques  heures,  avec  etourdissement  et  pesanteur  de 
tete  qui  persisterent  plusieurs  jours;  sur  le  moment,  il  eut  une 
hdmorragie  abondante, 

A  partir  de  ce  jour,  il  eut  de  la  douleur  a  la  pression  sur  toute  la 
racine  du  nez;  cela  persista  quelque  temps;  I’etourdissement  et  la 
pesanteur  de  tete  se  compliquerent  d’une  sensation  d’embarras  et 
d’obstruction  dans  la  fosse  nasale  droite,  qui  alia  en  s’accentuant 
jusqu’k  etre  totale,  complete. 

Concurremment  k  cette  obstruction  et  k  cette  sensation  de  plenitude 
intranasale  de  la  fosse  nasale  droite,  dix  k  douze  mois  apres  le  trau- 
matisme,  commencerent  k  apparaitre  les  memes  symptomes  de  diffi- 
culte  respiratoire  et  d’embarras  dans  la  partie  superieure  de  la  fosse 
nasale  gauche;  cette  gene,  constante,  et  localisee  k  la  partie  corres- 
pondante  au  point  median  et  anterieur  de  I’os  propre  du  nez  droit, 
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sans  occasionner  de  douleur  veritable,  le  faisait  cependant  suffisam- 
ment  souffrir. 

Depuis  environ  un  mois,  une  petite  grosseur  est  apparue  a  I’en- 
droit  de  la  racine  du  nez  qui  a  reQU  la  contusion,  grosseur  qui  est 
allee  croissant  lentement,  s’etendant  dans  toutes  les  directions,  mais 
sans  enlrainer  la  moindre  douleur  ou  la  moiridre  gene. 

Depuis  ce  moment  jusqu’a  celui  ou  je  vis  le  raalade,  il  n’y  a  pas 
eu  de  nouvelle  hemorragie,  et  il  n’est  pas  survenu  d’autre  gene  que 
celle  qui  resultait  de  I’obstacle  respiratoire  intranasal  bouchant 
complelement  le  cote  droit  et  incompletement  le  cote  gauche. 

A  I’examen,  je  remarquai  d’abord  la  grosseur  de  la  racine  du  nez 
(voir  figures  1  et  2)  pour  laquelle,  se  hata  de  dire  le  malade,  il  ne 
venait  pas  me  consulter.  Cette  grosseur,  indolore  a  la  pression,  sans 
changement  de  couleur  de  la  peau  sous-jacente,  etait  lisse;  on  sen- 
tait  nettement  au  toucher  un  prolongement  lateral  droit  occupant 
toute  la  partie  correspondant  a  I'os  propre  du  nez,  a  la  portion  ascen- 
dante  du  maxillaire  superieur  et  a  la  region  du  sac  lacrymal ;  puis  un 
prolongement  central;  enfln,  le  plus  petit,  un  prolongement  rdpon- 
dant  au  cote  gauche  du  nez.  La  tumeur  n’etait  ni  mobile,  ni  depres- 
sible,  et  presentait  une  durete  renittente  egale  dans  tous  les  sens. 

Par  larhinoscopie  anterieure,  on  voyait  dans  la  fosse  nasale  droite 
une  tumeur  ronde,  lisse,  occupant  et  remplissant  toute  la  portion 
olfactive  et  une  partie  de  la  portion  respiratoire  anterieure,  bourrant 
absolument  les  contours  des  cornets  et  des  m6ats,  et  laissant,  dans 
le  meat  inferieur,  un  espace  etroit,  en  forme  d’entonnoir  a  sommet 
posterieur,  par  lequel  on  pouvait  faire  difficilement  passer  un  stylet 
reconvert  de  coton  en  rame  imbibe  de  solution  aqueuse  de  chlorhy- 
drate  de  cocaine  a  10  pour  100. 

La  muqueuse  qui  recouvrait  la  tumeur  ne  presentait  aucune  alte¬ 
ration  de  couleur  ou  de  constitution  macroscopique. 

Au  contact  du  stylet,  elle  ne  se  deprimait  pas,  donnant  une  sen¬ 
sation  de  durete  fibreuse.  Ce  toucher  n’occasionnait  ni  douleur,  ni 
hemorragie. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche,  on  pouvait  constater  un  etat  conges- 
tif  et  une  hypertrophie  de  la  muqueuse  des  cornets,  et  une  petite 
grosseur  dans  la  partie  ethmoidale,  grosseur  qui  bourrait  le  cornet 
et  le  meat  moyens  et  qui  presentait  les  memes  caracteres  objectifs 
que  celle  du  c6te  droit. 

La  rhinoscopie  posterieure  et  le  toucher  retro-nasal  prouvaient 
que  la  masse  neoplasique  ne  faisait  pas  irruption  en  dehors  des 
choanes. 

L’illumination  par  transparence  demontrait  egalement  que  ni  les 
sinus  frontaux,  ni  les  sinus  maxillaires  ne  participaient  au  proces¬ 
sus  morbide.  Il  n’existait  d’opacite  complete  que  dans  la  i-egion 
ethmoidale. 

L’impression  produite  par  cet  examen  m’engagea  k  qualifier  cette 
tumeur  intranasale  de  fibro-sarcome. 

En  effet,  il  fallait  ecarter  I’idee  de  myxomes  ou  de  polypes  myxo- 
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mateux,  etant  donnees  son  absence  de  niultiplicite,  sa  durete,  son 
immobilite;  il  fallait  ecarter  I’idee  d’epithelioma  a  cause  de 
Tage  du  malade  ;  I’aspect  objectif,  la  marche  suiviepar  le  neoplasme, 
I'absence  de  secretions  sanguinolentes  ou  ichoreuses,  etc.  ;  de 
meme  pour  le  fibrome  naso-pharyngien,  ou  tout  au  moins  nasal,  k 
cause  de  la  forme  objective,  la  marche  reguliere,  le  point  d’implan- 
tatioh  et  la  localisation  tres  nettement  limitee  aux  cellules  ethmo'i- 
dales  anterieures  et  peut-etre  centrales  ;  les  cellules  ethmoi'dales 
posterieures  se  trouvaient  libres  de  tumeur;  enfin  on  devait  ecarter 
toute  autre  neoplasie,  degenerescence  ou  processus  inflammatoire  ou 
septique,  etant  donnees  I’histoire  clinique  et  les  manifestations 
objectives  et  subjectives  que  Ton  pouvait  constater. 

Je  pensais  que  le  neoplasme  exterieuretle  neoplasme  intranasal  ne 
faisaient  qu’un  seul  tout,  etant  donnees  leur  maniere  de  naitre  et  de 
croitre,  leur  identite  de  caractere.  etc.,  et  je  ne  croyais  pas  qu’ils 
fussent  distincts  (quelqu’un  avait  qualifie  le  neoplasme  exterieur, 
celui  de  la  region  du  sac  lacrymal  et  de  la  racine  du  nez,  de  tumeur 
du  sac  lacrymal  droitl.  Je  proposal  done  une  operation  serieuse  faite 
par  voie  externe  sous  anesthesie  chloroformique.  Elle  fut  acceptee. 

Incision  de  la  peau  commengant  ala  tete  du  sourcil  et  se  dirigeant 
vers  la  pointe  du  nez.  La  tumeur  etait  vite  trouvee  et  Isolde  des  tis- 
sus  voisius  dans  tous  les  sens.  Je  vis  alors  qu’elle  avait  fait  saillie, 
grace  a  une  destruction  et  a  une  perforation  de  I’os  propre  du  nez 
droit,  a  sa  partie  centrale.  perforation  qui  interessait  aussi  un  petit 
morceau  de  la  lame  ascendante  du  maxillaire  superieur. 

A  I’aide  de  ciseaux  droits  et  solides,  je  sepai’ai  et  fracturai  I’os 
nasal  de  ses  articulations  avec  I’os  propre  du  cote  oppose,  et  avec 
le  frontal  et,  en  conservant  le  perioste  et  une  partie  de  la  peau,  je 
le  reclinai  fortement,  en  le  disjoignant  autant  que  possible,  jusqu’au 
visage. 

Alors,  au  moment  ou,  ajmnt  saisi  toute  la  tumeur  externe,  j’operais 
des  tractions  sur  elle  a  I’aide  de  fortes  pinces  a  forcipressure  pour 
pouvoir  le  dissequer  de  la  region  ethmoidale,  elle  se  rompit  dans  la 
partie  qui  la  reunissait  a  I’antre,  partie  beaucoup  plus  etroite  ;  il 
s’ecoula  un  liquide  epais,  gelatiiieux,  collo’ide,  qui  laissa  une  bourse 
epaisse  d’aspect  fibreux.  Une  erreur  de  diagnostic  etait  manifeste. 
Le  fibro-sarcome  se  changeait  en  cette  production  kystique  conhue 
sous  le  nom  de  mucocele  ethmoidale. 

Je  rectifiai,  a  posteriori,  mon  diagnostic,  gr&ce  a  un  petit  accident 
survenu  au  cours  de  I’acte  operatoire.  ■' 

A  partir  de  ce  moment,  le  contenu  de  la  mucocele  ayant  ete  k  moi- 
tie  vidd,  je  pus  extirper  avec  une  facilite  relative  et  moins  de  trau- 
matisme  que  je  le  supposais  au.  debut,  toute  ou  presque  toute  la 
bourse  kystique  logee  dans  la  region  ethmoidale  anterieure  des  deux 
fosses  nasales :  je  remplis  la  cavite  operatoire  avec  de  la  gaze 
iodoformee  sortant  par  chaque  narine,  je  fermai  et  suturai  le  lam- 
beau  osteo-periostico-dermique  afin  d’obtenir  une  reunion  par  pre- 
niiere  intention,  e’est  ce  qui  advint,  le  malade  gardant  une  cicatrice 
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cl  peine  visible  (voir  figures  3  et  4),  en  plus  du  leger  enfoncement 
produit  par  la  perte  qu’avait  subie  I’os  propre  du  nez  du  cote  droit, 
depression  de  diametre  d’une  piece  de  cinquante  centimes,  situee  au 
milieu  de  la  ligne  cicatricielle  allant  de  la  tete  du  sourcil  a  la  partie 
mediane  de  I’arete  du  nez. 

Un  detail  interessant  fi  remarquer  dans  I’extirpation  de  la  bourse 
kystique  fut  la  preuve  de  la  inarche  suivie  par  elle  dans  son  accrois- 
sement. 

•  En  plus  de  la  perforation  pathologique  qui  existait  dans  la  partie 
mediane  anterieurede  I’os  propre  du  nez  du  c6te  droit,  perforation 
qui  permit  a  la  bourse  kystique  de  faire  saillie  dans  les  regions  du 
sac  lacrymal  droit,  de  la  racine  du  nez  et  de  la  partie  du  c6t6  gauche 
de  cette  meme  racine  du  nez,  il  existait  une  autre  ouverture  intra- 
nasale  faisant  communiquer,  par  destruction  d’une  petite  partie  de 
la  lamelle  perpendiculaire  de  I’ethmoide,  les  deux  fosses  et  permet- 
tant  la  diffusion  de  la  tumeur  kystique  du  c6te  droit,  ou  elle.'a  du 
indubitablement  commencer,  vers  le  cotd  gauche. 

Les  suites  post-operatoires,  furent  bonnes  et  rapides.  La  plaie 
externe  se  cicatrisa  par  premiere  intention,  etdans  la  region  ethmoi- 
dale  antdrieure,  du  cote  droit,  il  persista  un  trou  limiteen  bas  par  le 
cornet  inferieur,  qui  etait  reste  normal. 

Le  larmoiement  de  I’oeil  droit  disparut,  et  I'oper^  fut  seulement 
oblige  d’irriguer  journellement  ses  fosses  nasales  afin  de  nettoyer 
les  secretions  nasales  qui  auraient  pu  s’arreter  et  se  dessecher ;  de 
cette faQon,  la  fonction  nasale  respiratoire  fut  retablie  ainsi  que  I’ol- 
faction  qui  avail  subi  une  notable  diminution. 

Ce  cas  est  interessant  par  le  volume  exagere  qu’avait  atteint 
la  tumeur  et  par  sa  marche  rapide;  de  tous  ceux  qui  out  etejus- 
qu’a  present  publies  par  les  rhinologues  et  les  oculistes,  aucun 
n’a  depassela  grosseur  d’une  amande  ou  unpeu  plus.  Egalement 
interessanle  est  la  force  destructive  prouvee  par  son  passage  a 
tfavers  la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide  et  I’os  propre  du 
nez  du  cote  droit  qu’elle  parvint  a  detruire  et  a  perforer. 

Le  resultat  post-operatoire  a  encore  mbntre  les  avantages  chi- 
rurgicaux  qu’il  y  a  a  attaquer  la  tumeur  par  la  voie  externe  qui 
permet  une  enucleation  plus  precise  et  complete,  de  meme  que 
ceux  qu'il  y  a  a  drainer  et  a  executer  les  pansements  successifs 
par  les  fosses  nasales,  voie  plus  naturelle,  plus  accessible  et 
plusexempte  d’infections  que  celle  qui  aurait  consiste  a  laisser 
ouverte  la  region  anterieure  laterale  de  la  racine  du  nez. 

De  quelle  maniere  a  pu  se  produire  une  production  kystique 
aussi  volumineuse.  Il  est  tres  probable  que  le  traumatisme  a  du 
determiner  chez  cet  individu  une  lesion  par  contrecoup  dans 
une  des  cellules  ethmoidales,  lesion  qui  a  eu  pour  resultat  la  pro¬ 
duction  d’un  processus  inflammatoire  et  I’obliteration  patholo¬ 
gique  de  la  cellule. 


! 


Fig.  1 


Fig.  2 


Fig.  3 


Fig.  4 


PATHOLOGIE  ET  THEHAPEUTIQUE 


815 


On  sail  que  les  cellules  ethmo'idales  ne  sent  pas  autre  chose 
qu’un  prolongement  des  cavites  nasales.  Leur  muqueuse  a  une 
structure  analogue  a  celle  des  fosses  nasales.  La  secretion  doit 
etre  assez  abondante  dans  I’interieur  des  cellules,  etant  donnee 
la  richesse  de  glandules  qui  tapissent  la  muqueuse.  La  lesion 
presentee  par  la  on  les  cellules  et  I’inflammation  qui  en  est  for- 
cement  resultee,  ont  du  determiner  une  augmentation  ou  une 
alteration  de  la  secretion  normale  dans  I’interieur  de  ces  cellules, 
et  comme,  d’autre  part,  I’inflammation  a  du  produire  a  la  fois 
Tobturation  de  la  cellule  Ou  des  cellules  (s’il  y  en  a  plus  d’une 
traumatisee),  il  est  survenu  une  retention  du  produit  patholo-  . 
gique,  et  c’est  de  cette  facon  que  s’est  constituee  la  bourse  kys- 
tique  qui, plus  tard,  s’est  manifestee  sous  forme  de  muscle  ethmoiV 
dal,,  grandissant  d’abord  aux  depens  des  cellules  ethmoidales 
voisines,  plus  tard  rompant  et  perforant  les  trabecules  osseuses. 
qui  I’emprisonnaient.  On  comprend  sans  peine  que  Ja  produc¬ 
tion  kystique,  dans  sa  croissance  incessante,  a  fini  par  perforer 
la  lame  perpendiculaire  de  I’ethmoide,  qui  etait  un  point  de 
moindre  resistance  dans  cette  region;  mais  peut-on  en  dire 
autant  d’un  os  aussi  dur  et  aussi  epais  que  I’os  propre  du  nez 
qu'elle  a  attaque  et  troue?  Non,  et  dans  ce  cas,  ce  qu’a  mon  sens 
il  fautadmettre  avec  le  plus  de  fondement,  c’est  que  lettauma- 
tisme,  source  de  la  maladie,  a  du  fracturer  et  enfoncer  I’endroit 
par  ou,  plus  tard,  s’est  faite  I’irruption  de  la  tumeur  a  I’exte- 
rieur,  I’empechant,  en  tons  cas,  d’opposer  de  la  resistance  a  son 
prolOngement. 
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QUELQUES  PARTIGULARITES 

DE  LA  . 

MASTOi'DITE  DES  NOURRISSONS 

Par  A.  R.  SAL  A  MO  (de  Paris). 

R  est  dassique  de  dire  que  la  mastoidite  est  rare  chez  le 
nourrisson.  Ce  n’est  pas  notre  avis. 

-  Nous  avons  en  effet.  recueilli  150  observations  de  mastoidite 
chez  les  nourrissons;  134  sortent  du  service  de  M.  Broca,  a- 
I’Hopital  des  Enfants-Malades;  M.  Chauveau  nous  en  a  donne 
une  et  nous  avons  eu  I’occasion  d’en  suivre  deux  cas  avec  lui ; 
xM.  Georges  Laurens  a  bienvoulu  nous  communiquer  deux  obser¬ 
vations;  nous  en  avons  ajoute  8,  que  nous  avons  trouvees  dans 
la  litterature;  enfin  M.  Fournier,  de  Mai’seille,  vient  d’en  publier 
tout  recemment  deux  cas  nouveaux  (Pediatrie  prat.,  15  avril 
1907). 

Ce  qui  fait  considerer  cette  complication  de  I’otite  comme 
exceptionnelle  chez  le  nourrisson,  c’est  que  tres  souvent  elle 
est  passee  inapercue  ;  c’est  aussiqu’elle  n’aguere  ete  etudiee. 

La  mastoidite  peut  provenir  mecaniquement  du  fait  d'un 
retrecissemenl  du  conduit,  de  la  presence  de  polypes  ou  de  fon- 
gosites  dans  la  caisse.  de  la  petitesse  ou  d’un  siege  trop  61eve  de 
la  perforation  du  tympan  ;  elle  peut  etre  aussi  le  fait  de  la  non¬ 
perforation  de  cette  membrane. 

Elle  depend,  dans  une  grande  mesure,  de  I’etat  du  petit 
malade,  de  sa  nutrition,  de  la  reaction  de  son  organisms,  de 
son  heredite,  et  c’est  pourquoi  les  fds  d’alcooliques,  de  syphili- 
tiques  et  de  tuberculeux  semblent  plus  predisposes  que  les 
autres  a  fairs  des  localisations  du  cote  de  I’oreille. 

L’etat  du  naso-pharynx  et  la  presence  de  vegetations  adenoides 
doivent  etre  incrimines.  Les  vegetations  adenoides  jouent,  on  le 
salt,  un  tres  grand  role  dans  la  pathogenie  des  otites. 

Cette  retention  se  produit  aussi  quand  I’infection  est  tres 
virulente,  et  c’est  le  cas  des  otites  consecutives  a  des  maladies 
infectieuses,  en  particulier  a  la  rougeole,  a  la  bronchite,  a  la 
broncho-pneumonie. 

Si  nous  consultons  en  effet  les  observations  que  nous  avons 
recueillies,  nous  voyons  qu’on  a  constate,  a  I’origine  de  ces 
mastoidites,  une  bronchite  ou  une  broncho-pneumonie,  30  fois  ; 
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des  troubles  disgestifs,  35  fois ;  la  rougeole,  20  fois  ;  I’impetigo, 
9  fois;  la  coqueluche,  8  fois  ;  le  coryza,  12  fois;  la  grippe,  3 fois; 
la  vaccination,  2  fois;  la  variceile,  1  fois;  une  conjonctivite, 

1  fois  ;  des  furoncles,  1  fois  ;  les  antecedentsjie  sont  pas  notes 
dans  les  autres  cas, 

Peut-etre  aussi  peut-on  incriminer  quelquefois  un  trauma- 
tisme,  determinant  un  lieu  de  moindre  resistance  favorable  a 
I’infection  ;nous  avons  3cas  assez  probants. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  fails,  il  semble  que  I’infec- 
tion  se  soil  faite  par  voie  sanguine.  Le  fait  est  admis  par  Grade- 
nigo  et  d'autres  auteurs  pour  les  otites  moyennes  suppurees. 
Pourquoi  ne  serait-i)  pas  admissible  pour  certaines  mastoidites 
non  precedees  d’otorrhee  (Ghauveau)  ? 

Quant  a  I’age,  nous  avons  recueilli  53  cas  de  12  a  18  mois, 
62  cas  de  6  a  12  mois,  35  cas  de  1  a  6  mois,  et,  parmi  ceux-ci 
nous  avons  15  cas  dans  les  3  premiers  mois,  dont  un  nouveau- 
ne  de  3  semaines  elun  petit  premature,  ne  depuis  un  mois  1/2. 
(Boquel). 

La  mastoidite  aigue  des  nourrissons,  c’est-a-dire  la  mastoidite 
eclatant  brusquement  au  cours  d’une  otite  aigue,  est  a  peu  pres 
la  seule  qui  existe  chez  les  nourrissons. 

Les  symptomes  sonl  locaux  et  generaux. 

/\  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  le  medecin  n’est  appele  a 
donner  son  avis  que  lorsque  I’abces  est  constitue. 

Tout  de  suite  il  constate  que  le  pavilion  de  I’oreille  est  anor- 
malement  dirige  ;  il  est  decolle  jusqu’a  angle  droit  avec  la 
vpute  du  crane,  en  sorte  que  sa  face  externe  est  devenue  plus 
anterieure  ;  il  est  en  outre  abaisse  et  porte  en  avant. 

Cette  constatation  est  instinctive,  en  quelque  sorte,  si, 
comme  on  doit,  on  regarde  I’enfant  bien  en  face,  en  comparant 
la  situation  des  deux  oreilles. 

,  Cette  symelrie  provient  de  ce  que,  dans  la  partie  superieure 
du  sillon  retro-auriculaire,  gagnant  en  haul,  au-dessus  du  . 
pavilion,  vers  la  fosse  lemporale,  la  peau  est  tendue,  luisante, 
rouge  et  les  tissus  sont  infiltres  et  epaissis  en  une  tumefaction 
qui  efface  le  sillon,  qui,  d’ailleurs,  est  conserve  dans  la  partie 
inferieure  et  parfaitemenl  masque  derriere  le  lobule. 

A  la  partie  culminante  du  gonflement,  tout  contre  le  pavilion 
et  un  peu  au-dessous  de  I’horizontale  passant  par  la  partie  supe¬ 
rieure  du  conduit  auditif  externe,  existe  generalement  une 
region  plus  rouge  que  le  reste,  depressible,  fluctuante,  grosse 
comme  une  noisette  ou  comme  une  noix. 

L’exploration  apophysaire  pent  fournir  d’excellents  rensei- 


818 


TRAVAlix  ORIGINAUXr 


gneihents,  tnais  nous  ne  elevens  pa's  oublier  que  les  noiirrisons 
se  debaltent,  crient  et  pleurent,  des  qu’ils  voient  une  djgiire 
qu'ils  ne  connaissent  pas.  Cette  .exploration  sera  <l,onc  tres  deli-; 
cate.  Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  pourra 
noler  de  la  douleur  a  la  pression.  b 

-  Si  I’on  examine  le  conduit,  ce  qui  est  toujours  tres  difficile,  on 
pent  constater  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan ! 
laissant  sourdre  du  pus  cremeux  fetide,  selon  les  cas,  et  parfois  - 
aussi  un  abaissement  de  la  paroi  posterei-superieure. 

L  etat  general  est  tres  variable.  Certains  nourrissons  pre-j 
sentent  de  la  fievre,des  vomissements,  des  convulsions,  poussent  * 
des  cris  constants,  n’absorbent  aucune  nourriture  et  ne  dorment  ■ 
presque  plus,  D’autres  au  contraire  paraissent  a  peine  souf-  : 
frants;  ils  semblent  seulement  un  peu  deprimes,  un  peu  tristes; 
parfois  ils  portent  la  main  frequemment  sur  leur  nuque  ou  sur  ' 
leur  Oreille. 

Tons  ces  symptomes  sont  flous.  II  faut  s'en  rapporter  au  gon-  ^ 
flement  apophysaire  et  a  la  fluctuation. 

be  diagnostic,  a  dit  Broca,  saute  aux  yeux.  Toutefois  il  n’ek 
pas  toujours  aise  de  distinguer  une  masloidite  de  certaihes' 
inflammations  lympliatiques  retro-auriculaires,  nous  voulons 
parler  de  la  lympbangite  diffuse  et  de  radeho-phlegmon. 

L’otite  avec  otorrhee,  dans  les  cas  de  mastoi'dite,  les  port^s 
d'entree  cutanees  dans  un  cas  d’adeno-phlegmon  sont  probantes. 
Mais  il  y  a  des  mastoi'dites  sans  otorrhee  b  D'autre  part,  les 
dilficultes  diagnostiques  sont  surtout  grandes  quand  existent 
ensemble  ecoulemenl  d’oreille  et  excoriations  du  conduit  ou  du  ' 
pavilion.  Cette  coincidence  est  d’ailleurs  assez  frequente,  car 
I’otorrhee  pent  tres  bien  etre  la  cause  d’une  irritation  cutanee 
sur  les  points  touches  par  le  pus. 

Le  diagnostic  est  difficile  a  etablir  par  la  palpation,  d’apres 
les  connexions  plus  ou  moins  intimes  de  I’os  sous-jacent ;  ce 
n’est  possible  qu’au  debut,  quand  on  sent  le  ganglion  rouler 
d’abord  sous  le  doigt,  puis  se  fixer  a  mesure  qu’il  s’emp'ate. 
Mais  a  la  periode  d'infiltration  phlegmoneuse  ou  suppuration 
centrale,  ce  signe  n’existe  plus. 

On  pent  encore  chercher  le  signe  dit  de  la  chute  de  la  paroi 
posterieure  du  conduit,  mais  il  est  bien  difficile,  sinon  impossible 
a  constater  dans  un  conduit  rouge,  gonfle,  douloureux  et  irrite.’ 

l.Nous  avons  trouve  32  cas  de  mastoi’dite  non  precedeesd'otite  moyenne 
suppuree  ou  pour  mieux  dire  d'otorrhee  :  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  est 
encore  plus  difficile  et  il  faut  s'en  rapporter  exclusivement  ii  la  tumefac¬ 
tion  sus-retro-auriculaire  et  A  la  fluctuation.  ' . . 
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Mais  le  siege  de  I’abces  est  differenl :  celui  de  I’abces  mas- 
toidien  ou  sus-retro-auriculaire  ;  celui  de  radeno-phlegmon  est 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide. 

Toutefois  il  existe  des  cas  ambigus  ;  il  faut  alors  suivre  le 
conseil  de  Broca  et  explorer  attentivement  I’os  apres  incision 
de  la  peau. 

Les  lymphatiques  retro-auriculaires  peuvent  simuler  parfai- 
lement  un  abces  mastoi'dien  et  I'erreur  a  ete  souvent  commise  : 
dans  ces  cas,  I'infillration  inflammatoire  gagne  le  tissu  con- 
jonctif  retro-auriculaire,  surlout  dans  la  moitie  superieure  de  la 
region  et  comble  le  sillon  entre  le  crane  et  le  pavilion.  Geliii-ci, 
lorsque  la  tumefaction  est  volumineuse,  se  trouve  decode, 
refoule  en  bas  et  en  avant,  et  comme,  en  outre,  un  abces  lym- 
phangitique  peut  se  collecter,  I’etat  objectif  peut  etre  celui  d’une 
mastoi'dite. 

Mais  les  lymphangites  retro-auriculaires  ont  leur  point  de 
depart  dans  le  conduit  ou  dans  la  conque,  et  elles  sont  generale- 
ment  accompagnees  d'adenite  au-devant  du  tragus  et  sous  la 
pointe  de  I’apophyse.  Kn  outre,  les  parties  modes  sont  prises  et 
non  I’os,  de  sorte  qu’on  eveide  plus  de  souffrance  par  traction 
sur  le  pavilion  que  par  pression  de  I’apophyse.  Ge  dernier 
signe  est  d’aideurs  tres  difficile  a  apprecier  chez  le  nourrisson. 

Enfin  il  faut  se  rappeler  qu’a  cote  de  la  mastoi'dite  proprement 
dite,  Duplay  a  decrit  une  periostite  masto'idienne,  avec  integrite 
tout  au  moins  relative  des  cellules  masto'idiennes,  dont  il  faisait 
une  forme  clinique  bien  distincte.  Mais  Broca,  chaque  fois  qu’il 
a  ouvert  des  abces  de  pretendue  periostite,  chez  le  nourrisson 
aussi  bien  que  chez  I’enfant  plus  age,  est  toujours  arrive,  au 
fond  de  la  collection,  sur  une  denudation  situee  a  la  base  de  I'apo- 
physe,  en  arriere  et  un  peu  au-dessus  du  conduit:  la,  I’os  etait 
carie,  spongieux,  facile  a  elfondrer  d’un  coup  de  curette  et,  cela 
fait,  il  s’est  toujours  trouve  dans  une  cavite  soit  fongueuse, 
soit  suppuree,  cede  de  I’antre  masto'idien.  Gette  forme  clinique 
doit  done  etre  confondue,  au  point  de  vue  symptomes, 
diagnostic  et  traitement,  avec  la  mastoi'dite  proprement  dite. 

La  masto'idite  aigue  n'est  pas  toujours  evidente,  ede  a  be.-oin 
d’etre  depistee ;  chez  un  sujet  atteint  d’otite  suppuree,  il  faut 
done  surveider  le  conduit,  I’apophyse  et  les  regions  para-apo- 
physaires  et  aussi  I’etat  general  ;  il  faut  toujours  se  mefier 
quand  un  6coulement  d’oreide  diminue  ou  s’arrete,  quand  Fen- 
fant  maigrit,  se  plaint  et  ne  prend  pas  bien  le  sein,  meme  s’il 
n’existe  pas  d'otorrhee  anterieure ;  enfin,  dans  tous  les  cas  de 
meningite,  il  faut  regarder  du  cote  de  Foreide,  car  I’erreur  a  ete 
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souvent  commise,  et  il  est  probable  que  bien  des  affections, 
hativement  qualffiees  de  meningite,  auraient  pu  guerir  si  on 
avail  songe  a  examiner  la  mastoide. 

La  forme  de  Bezold  est  extremement  rare  chez  les  nouveau- 
nes.  Neanmoins,  elle  pent  exister  et,  an  cas  de  Lermoyez,  nous 
avons  ajoute  une  observation  qui  vient  du  service  de  Broca, 
aux  Enfants-Malades. 

La  mastoi'dite  chronique  des  nourrissons  peut-elle  exister  ? 
Quand  nous  disons  mastoi'dite  chronique,  nous  voulons  dire  les 
mastoidites  survenant  chez  les  enfaiits  dont  les  oreilles  coulent 
depuis  longtemps.  Le  fait  est  rare  :  sans  doute  nous  en  avons 
donne  quatre  examples  dans  notre  these,  mais  nous  croyons  avec 
Lubet-Barbon,  Broca,  Boulay,  Chauveau,  Roland,  que  la  chro- 
nicite  ne  peut  etre  reellement  mise  en  cause  que  lorsque  le 
speculum  a  demontre  des  ddgats  tres  importants. 

Mais  nous  sommes  persuades  que  toutes  les  masto'idites  a 
marche  lente,  auxquelles  on  est  tente  de  donner  le  nom  de  chro- 
niques,  ne  sont  en  realite  que  des  mastoidites  tuberculeuses  ou, 
pour  mieux  dire,  des  masto'idites  chez  des  tuberculeux.  Pour 
notre  part,  nous  avons  recueilli  vingt-trois  cas  de  masto'idite 
chez  des  tuberculeux.  Uneseule  fois,  sans  doute.  le  microscope 
a  decele  le  bacille  de  Koch,  mais  I’examen  histo-pathologique 
n’a  pas  ete  syslematiquement  fait  chaque  fois.  Neanmoins,  nous 
pouvons  tenir  certains  de  ces  cas  pour  des  manifestations  locales 
de  la  tuberculose. 

II  semble  d'au Ire  part  que  la  masto'idite  des  nourrissons  est  une 
complication  plus  benigne  que  plus  tard  et  qu'elle  a  plutol  ten¬ 
dance  a  s’exterioriser.  On  sail,  en  effet.que,  chez  les  nouveau-nes, 
I’anlre  n’a  aucun  contact  avec  la  goutliere  sigmo'ide  et  appar- 
tient  surtout  a  la  base  du  crane.  En  outre,  le  toitde  la'caisse  se 
developpe  par  deux  lames  osseuses  descendantes,  dont  le  con¬ 
tact  est  d’autant  moins  intime  que  le  sujet  est  plusjeune.  Mais, 
quand,  sur  le  cadavre,  on  evide  le  tissu  spongieux  de  I’antre,  on 
est  frappe  de  son  epaisseur  au  niveau  du  toit;  quant  a  lacaisse, 
au-dessus  d’elle,  la  suture  petro-squameuse,  mal  fermee,  sans 
doute,  est  recouverte  d'une  dure-mere  epaisse,  resistante,  qui 
oppose  une  barriere  presque  infranchissable  a  la  propagation  de 
I’inflammation. 

Neanmoins,  les  complications,  qui  sont  celles  de  toutes  les 
mastoidites,  sont  possibles  :  il  faut  done  operer. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  I’operation  qui  est  simple  ;  la 
trepanation  suffit  dans  I'immense  majorite  des  cas,  eton  se  sou- 
yiendra  en  operant  que,  chez  le  nourrisson,  existe  en  dessus  et 
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en  arriere  du  conduit  une  tache  spongieuse  (Broca)  qui  est  sus- 
jacente  al’anlre  et  qui  est  le  point  d’election  de  la  perforation. 
G’est  a  ce  niveau  que  Ton  doit  trepaner. 

La  question  de  I’evidement  petro-mastoidien  chez  le  nourris- 
son  nous  parait  etre  de  la  plus  haute  importance. 

Un  evidement  est  toujours  une  chose  serieuse  au  point  de  vue 
fonctionnel,  et  enlever  des  osselets  doit  etre  une  necessite. 
Parmi  nos  150  observations  nous  trouvons  32  evides  ;  la  propor¬ 
tion  est  elevee.  Certes  presque  tons  ces  cas  etaient  justifies,  et 
les  enfants  ont  obtenu  de  bienfaisants  resultats  ;  mais  nous 
pensons,  malgre  tout,  que  peut-etre  un  certain  nombre  auraient 
gueri  avec  un  simple  coup  de  curette  dans  I’antre. 

II  suffit  de  relire  les  observations  que  nous  rapportons. 

L’evidement,  pour  se  justifier,  repose  sur  3  ordres  de  faits  : 

Ona  evideparce  que  : 

1“  La  mastoi'dite  etait  chronique,  otorrhee  ancienne ; 

2°  L’apophyse  etait  friable  en  operant  et  cariee  ; 

3°  Les  osselets  etaient  malades. 

Ge  n’est  pas  un  ecoulement  de  quelques  mois  qui  peut  en 
general  entrainer  dans  la  caisse  des  desastres  serieux. 

En  operant,  nous  le  savons,  la  curette  souvent  penetre  dans 
I’apophyse  tres  facilement.  De  la  tache  spongieuse,  on  gagne  peu 
a  peu  la  pointe,  puis  I’aditus,  et  on  entre  dans  la  caisse  sans  se 
douter  seulement  du  chemin  parcouru.  Or,  cette  friabilite  de 
Fapophyse  ne  doit  pas  toujours  mener  aun  evidement.  G’est  une 
tendance  naturelle  centre  laquelle  il  faut  se  mettre  en  garde. 
On  sent  en  elfet  peu  de  resistance  sous  sa  curette  et  on  fait  sau- 
ter  tout  ce  qui  se  presente  devant  elle.  Or  on  devrait  s’en  tenir 
a  Fantre  et  aux  cellules  voisines  ;  aller  a  la  pointe  s’il  le  faut; 
au  besoin  explorer  Faditus,  mais  ne  detruirela  paroi  externe  de 
ce  canal  qua  la  derniere  extremite.  Si  friable  que  soit  une  apo- 
physe,  il  est  toujours  permis  d’essayer  de  sauvegarder  Fappareil 
de  transmission  des  sons  a  un  enfant. 

Il  sera  toujours  temps  de  faire  plus  tard  un  evidement. 

Nous  avons  une  observation  interessante  au  plus  haut  point  a 
ce  titre.  Le  meme  enfant  est  atteint  d’une  mastoi'dite  aigue  :  on 
Fevide. 

3  mois  apres,  il  est  atteint  de  Fautrec6te  d’une  masto'idite  ega- 
lement  aigue  :  cette  fois,  par  principe,  on  le  trepane,  le  resultat 
est  le  suivant  : 

1  mois  apres,  la  seconde  operation  etait  guerie,  etla  premiere 
est  toujours  en  traitement  apres  6  mois.  Or,  pourquoi  une  trepa¬ 
nation  qui  a  reussi  la  2®  fois,  n’aurait-elle  pas  reussi  la  ]”'? 
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Les  osselets  sont-ils  toujours  maladesV  Dans  les  observations 
d’evidements  ,  nous  ne  trouvons  pas  toujours  la  description  de 
I’etat  des  osselets.  C’est  un  point  qui  est  important,  et  dans 
beaucoup  de  cas  il  y  avait  carie  du  marteau  ou  de  I’enclume. 
Mais  il  en  est  d’autres  ou  ces  osselets  ont  ete  trouves  a  peu  pres 
sains  ;  dans  d’autres  on  a  ramene  le  marteau  sain  et  I’enclume 
avec  une  branche  cariee  ;  chez  I’adulte,  au  contraire,  on  trouve 
toujours  des  lesions  auriculaires  intenses,  incurables,  si  Ton  ne 
fait  I’evidement.  -  - 

Nous  trouvons  enfin  en  faveurde  la  simple  trepanation  chez  le 
nourrisson  ce  fait  rapporte  dans  2  de  nos  observations  :  nous 
voulons  dire  les  recidives  :  2  fois  un  meme  enfant  a  fait  une  mas- 
toidite  du  meme  cote,  2  fois  on  I’a  trepane  et  2  fois  il  a  giieri, 
et  pourtant,  on  aurait  pu  invoquer  ici  I’existence  d’un  ecoule- 
ment  anterieur  et  les  degats  possibles  de  la  caisse  par  une 
mastoi'dite  anterieure. 

L’operation  est  relativement  simple,  chez  le  nourrisson,  mais 
les  soins  cons^cutifs  sont  tres  delicats  et  tres  longs. 

D’abord  il  est  necessaire  que  le  malade  soit  tres  surveille  pen¬ 
dant  la  semuine  suivante ;  il  ne  doit  pas  avoir  de  fievre,  qui 
■signifie  complication  (infection  de  la  plaie,  retention  du  pus, 
accident  intracranien). 

La  duree  du  traitement  de  la  mastoi'dite  des  nourrissons  est 
soumise  aux  meraes  facteurs  que  I'adulte. 

On  peut  dire  ici,  comme  dans  toute  la  chirurgie  masto'idienne 
d'ailleurs,  que  le  pansement  est  tout. 

Qu'il  s’agisse  d’un  enfant  de  6  mois  ou  de  10  ans,  une  ihas- 
to'idite  guerira  et  guerira  vite  si  elle  est  pansee  soigneusement  et 
proprement. 

Les  trepanes  ont  gueri  en  un  temps  variant  de  1  a  3  mois,  ce 
qui  est  la  regie. 

Les  evides  ont  mis  de  6  mois  a  2  ans,  ce  qui  est  la  regie 
encore,  quoique  le  terme  de  2  ans  nous  paraisse  un  maximum. 

Les  premiers  ont  gueri  avec  une  cicatrice  a  peine  visible ;  les 
seconds  avec  une  cavite  retro-auriculaire  6pidermisee. 

En  ce  qui  concerne  le  temps  que  met  un  opere  a  reparer  ses 
degats,  le  nourrisson  n’offre  doncrien  de  special.  Il  va  de  soi  que 
I’etat  general  du  sujet  favorise  considerablement  la  cicatrisa¬ 
tion. 

Le  secret  de  la  rapidite  de  la  guerison  est  entre  les  mains  de 
celui  qui  panse,  et  cette  guerison  sera  d’autant  plus  rapide  que 
ce  panseur  sera  double  d’un  auriste  qui  n’oublie  pas  de  tampon- 
ner,  de  cauteriser  et  de  drainer  la  caisse. 
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-  Sur  I50  observations  que  nous  avons'  pu  recueillir,  nous 
avons  19  morts.  Ges  morts  se  repartissent  ainsi  : 

1  cas  de  mastoidite  chronique  ;  a  I’operation,  on  trouve  de 
petits  sequestres  multiples  et  on  arrive  jusque  danslacaisse  : 
cependant  le  petit  enfant  a  g-ueri  de  soii  operation  et  il  n’est 
mort  que  3  mois  apres  de  broncho-pneumonie,  suite  de  rou- 
geole. 

8  cas  de  mastoidite  aigue,  avec  mort. 

1  mort  de  diarrhee  infantile,  pendant  les  fortes  chaleurs, 

1  mois  1/2  apres  I’intervention. 

;  1  mort,  I  mois  apr^s  I’intervention,  avec  mastoidite  de  I’autre 
cote,  non  operable,  a  cause  de  I’etat  general  extremement  pre- 
caire.  ’ 

1  mort,  15  jours  apres  I’intervention,  de  broncho-pneumonie 
suite  de  coqueluche. 

^  1  mort,  pres  de  2  mois  apres  I’intervention,  avec  etat  general  - 
tres  grave  et  lievre  tres  elevee. 

*-  1  mort,  18  jours  apres  I’intervention,  de  meningite  suppuree. 

1  mort,  3  jours  apres  I’intervention ,  qui  avait  rencontre 
un  os  noir,  friable,  necrose,  d’odeur  infecte;  tres  mauvais  etat 
genei’al. 

1  mort,  le  lendemain  de  I’intervention,  de  convulsions  ;  tres 
mauvais  etat  general. 

1  mort,  lesoir  de  Fintervention ;  enfant  tres  pale,  comme  inti- 
toxique,  avant  Foperation. 

Sur  23  observations  de  mastoidite  tuberculeuse,  ou  plutot 
de  mastoidite  chez  des  tuberculeux,  nous  avons  10  cas  de 
mort. 

1  cas  chez  un  enfant  presentant  avant  Foperation  des  signes 
de  meningite  tuberculeuse,,  , 

1  cas,  mort  3  mois  apres  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
double. 

1  cas,  fils  de  parents  tuberculeux  tous  les  deux,  mort  d’osteite 
diffuse  9  jours  apres  Fintervention. 

1  cas,  mort  1,5  jours  apres  Fintervention,  de  tuberculose  gene- 
ralisee. 

1  cas,  mort  1  mois  apres  de  tuberculose  generalis6e. 

1  cas,  mort  de  cachexie progressive  1  mois  apres;  aspect  tuber¬ 
culeux  des  lesions. 

1  cas,  mort  1  mois  apres  de  cachexie  progressive;  pus  a  bacilles 
de  Koch. 

1  cas,  mort  de  meningite  tuberculeuse  plus  d’un  an  apres 
Fintervention  ;  mere  tres  suspecte  de  syphilis. 
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1  cas,  mort  de  meningite  tuberculeuse,  6  moisapres  I’interven- 
tion. 

1  cas,  mort  d'osteite  diffuse;  antecedents  tout  a  fait  suspects  ; 
aspect  tuberculeux  des  lesions  et  de  la  plaie. 

Ce  qui  nous  donne  le  pourcentage  global  suivant  : 

Sur  150  observations,  19  morts,  soit  12  0/0  environ; 

Sur  23  observations  de  mastoidite  tuberculeuse  ou  de  mastoi- 
dite  chez  des  tuberculeux,  10  morts,  soit  43  0/0  environ; 

Sur  6  cas  de  mastoidite  chronique,  1  mort,  soit  16  0/0  ; 

Sur  2  cas  de  mastoidite  de  Bezold,  0  mort,  soit  0  0/0  ; 

Sur  111  cas  de  mastoidite  aigue,  8  morts,  soit  7  0/0  environ; 

Done  il  faut  tenir  compte,  dans  le  pronostic,  de  la  tuberculose 
surtout,  de  la  chronicite,  de  Fetat  general  grave  (3  avaient  de  la 
paralysie  faciale),  et  des  maladies  infectieuses  preexistantes,  cau- 
sales  ou  intercurrentes. 

Mais  les  chiffres  ne  sont  pas  les  memes  au  point  de  vue  de  la 
mortalite  operatoire  :  Fintervention  ne  peut  etre  mise  en  cause 
que  3  fois  et  menie  dans  aucun  cas,  sF  Fon  tient  compte  du 
mauvais  etat  general  avant  Foperation. 


XVI 


UNE  DENT  ABERRANTE 

LA  CAVITE  NASALE  DROITE 
Par  Urbano  MELZI  (de  Milan). 

[Traduction  par  H.  Massieb,  de  Nice], 

Je  crois  utile  d’apporter  mon  faible  tribut  a  la  casuistique  des 
dents  aberrantes  dans  la  cavite  nasale,  en  decrivant  le  cas  que 
j’ai  eu  I’occasion  d’observer  dans  le  service  des  Enfants  de  I’Ho- 
pital  Majeur  (service  des  toux  malig-nes)  et  que  je  dois  a  I’ama- 
bilite  du  D"'  Hajeck,  de  pouvoir  publier  ici  : 

Appele  dans  le  service  ci-dessus,  pour  examiner  une  filletle 
affeclee  d'une  toux  a  forme  laryngee, 
mon  attention  ful  attiree  par  la  filletle 
P.  0.,  agee  de  7  ans,  de  Milan,  qui 
presentait  au  niveau  du  vestibule  de 
la  narine  droite,  une  volumineuse 
dent  incisive,  telle  qu’on  la  voit  sur 
la  photographie  qu’a  executee  a  mon 
attention  mon  excellent  ami  et  col- 
legue  le  D''  Moldenhauer.  Un  examen 
approfondi  permet  de  voir  que  la  deni 
est  issue  du  maxillaire  superieur,  en 
relation  avec  le  plancherdu  vestibule, 
qu’elle  subit  a  la  hauteur  de  la  cou- 
ronne  une  forte  incurvation  de  fagon 
a  venir  surgir  completemen  t  au  dehors 
de  la  fosse  nasale  dans  la  meme  direc¬ 
tion  que  les  dents  du  maxillaire  superieur.  En  observant  I’ar- 
cade  dentaire  superieure,  on  trouve  toutes  les  dents,  a  I’excep- 
tion  de  I’incisive  mediane  droite,  a  la  place  de  laquelle  il  y 
a  un  espace  vide.  Comme  on  le  voit  bien  sur  la  photographie, 
I'aile  droite  du  nez  est  partiellement  detruile;  mais  cette  alte¬ 
ration  n'est  pas  en  rapport  avec  I’anomalie  de  position  de  la  dent, 
mais  est  tout  aussi  bien  due  a  la  cicatrice  qui  s’observe,  en  rela¬ 
tion  avec  les  regions  voisines  de  la  joue,  et  qui  est  la  consequence 
de  la  syphilis  hereditaire  dont  la  malade  est  atteinte  et  dont  elle 
presente  tons  les  stigmates  caracteristiques. 

On  a  done  affaire  a  un  veritable  cas  de  dent  aberrante,  anoma- 
Arch.  de  Luryngol.',  1907.  N’  3.  53 
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lie  quel’on  observe  rarement  dans  la  pratique  et  c’est  pourquoi, 
je  crois  utile  d’indiquer  quelles  sont  les  theories  que  Ton  met  en 
avant  pour  expliquer  la  pathogenie  de  ces  phenomenes  morbides. 
Passanten  revue  la  litteraturesur  ce  sujet,  nous  trouvons  que  Sei¬ 
fert  rferLarynyo/ojrie  and  Bhinoloffie)  dit;  «  Onpeut 

envisagerde  diverses  fa^ons  la  question  de  I’apparition  des  dents 
dans  les  cavites  nasales,  ettout  d’abord,  on  pent  admettre  une  in¬ 
version  dugermedela  dent ;  en  second  lieu,  on  pent  admettre  la 
production  de  dents  surnumeraires  dans  lesquelles  on  constate  une 
migration  du  germe  de  la  dent  dela  cavite  buccale  dans  la  cavite 
nasale  parcequ’on  n'en  a  plustrouve  I’emplacement  dans  la  cavite 
buccale  ;  en  troisieme  lieu,  on  pent  admettre  un  deplacement  de 
Fos  intermaxillaire.  De  toutes  ces  causes,  cellequi,  selon  Kalher 
se  rencontre  le  plus  frequemment  dans  les  cas  decrits,  est  la 
premiere.  Le  terme  d'inversinn  fut  introduit  par  Salter,  qui,  le 
premier,  observa  qu’un  germe  dentaire  avait  tourne  de  180“,  de 
telle  fapon  que  la  couronne  s’etait  developpee  la  ou  d’habitude 
se  developpe  la  racine,  et  que  la  dent  dirigee  en  haut,  etait  venue 
pointer  au  dehors  dans  la  cavite  nasale.  On  a  publie  une  ving- 
taine  de  cas  environ,  dans  lesquels  une  dent' qui  manquait  a 
Farcade  dentaire  se  trouvait,  au  contraire,:  dans  le  nez.  II  arrive 
bien  plus  rarement,  au  contraire,  de  trouver  une  dent  dans  le 
nez  quand  Farcade  dentaire  superieure ,  est  complete  :  dans  de 
pareils  cas,  il  s’agit  de  dent  surnumeraire.  jVleckel  considere 
comme  cause  plus  frequente  de  dent  surnumeraire,  la  persis- 
tance  des  dents  de  lait;  ce  qui  fait  que  les  dents  definitives  ne 
pouvant  se  developper  a  leur  emplacement  propre,  encore  occu- 
pe  par  les  dents  de  lait,  surgissent  a  Fexterieur,  a  une  autre 
place.  Si,  parhasard,  pour  une  raison  quelconque,  le  germe  de 
la  dent  est  renverse,  la  dent  definitive  apparait  dans  le  nez. 
A  ce  groupe  de  cas  appartiennent  les  observations  de  Peyrot, 
Schott,  Hawel  et  Chiucini.  Je  dois  enfin  faire  remarquer  que 
parmi  les  causes  relevees  dans  les  livres,  existe  dans  une  cer- 
taine  frequence,  la  syphilis  hereditaire  que  j’ai  justement  ren- 
contree  chez  le  sujet  que  j’ai  observe.  II  semble  que  dans  cette 
maladie  a  cause  des  processus  destructifs  qui  frappent  les  os,  il 
se  produit  facilement  une  inversion  des  germes  dentaires  d’oii 
s’en  suit  la  sortie  des  dents  dans  la  cavite  nasale. 
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SARCOME  DU  NASO-PHARYNX 
TRAITEMENT  PAR  LES  INJECTIONS  D’ADRfiNALINE 

Par  John  Edwin  RHOBBS  (de  Chicago) 

Professeur-adjoint  des  maladies  de.la  poitrine,  de  la  gorge  et’du  nez, 
Archiviste  du  Rush  Medical  college 
Laryngologiste  4  I’hopital  S‘*-Marie  de  Nazareth  ; 

Membre  de  la  Societe  americaine  de  laryngologie  et  de  la  Soci^te  ameri- 
caine  de  medecine,  de  la  Societe  oto-laryngologique  de  Chicago. 

[Traduction  par  M.  Me.meh,  de  Figeac], 

Le  pronosticdusarcome  clu  naso-pharynx  est  si  uniformement 
mauvais  que  noire  attention  doit  s’appliquer  a  tout  traitement 
■presentant  I’espoir  d’une  amelioration  dessymptdmes  ou  la  pos- 
sibilite  d’une  guerison.  J’aieu  dernierement  I’occasion  d’essayer 
un  remede,  avec  des  resultats  encourageants,  dans  un  cas  inope¬ 
rable  et  defavorable  de  sarcome  du  naso-pharynx  :  c’est  pourquoi 
je  veux  exposer  aux  membres  de  la  Societe,  la  methode  suivie, 
dans  I'espoir  qu’elle  sera  jugee  digne  d’une  nouvelle  experimen¬ 
tation  dans  d’autres  cas.  Le  traitement  employe  fut  d’abord  pro¬ 
pose  par  Mahu  en  1903,  et  fut  mis  recemment  en  ojuvre  par  IJer- 
dier  et  Falabert,  avec  des  resultats  marques,  dans  un  cas  de  car- 
cinome  du  naso-pharynx. 

Mme  (5  ^  22  ans ;  mariee  depuis  sept  mois,  me  fut  amenee  le 
i9janvier  1906  parG.  E.  Turrill,  de  Cleveland ‘(Ohio).  Sa  mere  etait 
vivante  et  en  bonne  santd  ;  son  pere  etait  mort  d’un  erysipele  con- 
secutif  a  un  traumatisme.  Pas  de  commemoratifs  d’affections  here- 
ditaires  dans  la  famille.  La  inalade  n’avait  pas  etd  en  bonne  sante 
pendant  environ  douze  ans  et  durant  les  trois  dernieres  annees,  elle 
avail  ete  sujette  a  des  attaques  de  broncbite  ;  dans  son  enfance,  elle 
eutla  rougeole  et  souffrit  de  plusieurs  crises  d’amygdalite  an  cours 
des  trois  dernieres  annees.  Elle  dit  que  cinq  ans  auparavant,  on  lui 
avail  enleve  une  tumeur  du  fond  de  la  gorge  et  que  cette  tumeur 
avail  commencee  a  se  developper  sept  ans  avant  I’ablation.  L’opera- 
tion  fit  disparaitre  tons  les  symptdmes  lies  a  •  I’existence  de  cette 
tumeur  et  elle  n’eutaucun  trouble  jusqu’a  il  y  a  environ  sept  mois,  a 
peupres  4  I’epoque  de  son  manage.  Les  symptomes  du  debut  furent 
ceux  d’un  rhurae  de  cerveau  et  on  la  traita  a  partir  de  I’apparition  de 
I’affection.  Vers  la  meme  date,  elle  eut  une  attaque  qu’on  diagnosti- 
qua  coqueluche  et  la  tumeur  du  pharynx  qui,  avant  cette  epoque, 
avail  augmentelentement  de  volume,  commence  a  croitre  plus  rapi- 
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dement  et  continua  k  grandir  jusqu’k  deux  mois  environ  avant  sa 
visile,  dpoque  k  partir  de  laquelle  elle  sembla  rester  stationnaire. 
Quand  je  vis  la  malade  pour  la  prelniere  fois,  elle  se  plaignait  d’une 
vaste  tumeur  du  fond  de  la  gorge,  obstruant  totalement  les  voies 
nasales,  de  sorte  que  I’air  ne  pouvait  y  passer ;  elle  avail  aussi  une 
perte  marquee  et  constamment  progressive  de  I’audition,  de  fortes 
douleurs  parfois  k  la  partie  posterieure  du  cou  et  s’irradiant  au  ver¬ 
tex,  un  ecoulement  profus  par  les  narines  qu’on  ne  pouvait  faire  dis- 
paraitre  pompletement  a  cause  de  I’obstruction,  des  sympldmes  de 
secheressede  la  gorge  etc.,  dus  k  la  respiration  buccale  forcde  et  con- 
tinuelle . 

Le  poids  avail  diminue  de  fagon  constants  ;  du  chilTre  normal  de 
12Slivres  constate  sept  mois  avant,  il  etait  descendu  k  92.  L’appetit 
etait  faible ;  mais  il  n’y  avail  pas  de  troubles  digestifs  et  I’in- 
testin  fonctionnait  bien.  Langue  tres  chargee  et  seche ;  menstrua¬ 
tion  reguliere  et  normals.  La  malade  dit  que,  depuis  peu,  elle  etait 
devenue  tres  nerveuse.  Elle  etait  tres  amaigrie  et  pkle,  mais  les 
forces  etaient  bonnes  et  elle  fut  capable  de  venir  dans  mon  cabinet 
pendant  tout  le  temps  que  je  la  traitais,  bien  qu’une  faiblessse  progres¬ 
sive  fut  evidente.  Elle  respirait  par  la  bouche,  sa  voix  avail  letimbre 
caracteristique  de  I’occlusion  nasale  complete.  Temperature  98“ 
Fahrenheit,  pouls  128,  faible,  mais  regulier.  Coeur  et  poumons  nor- 

En  avant,  les  fosses  nasales  etaient  libres,  mais  les  choanes  etaient 
completement  obturees,  et  les  cavites  etaient  pleines  d’un  epais 
mucus.  Les  amygdales,  la  luette,  le  palais,  la  langue  et  le  larynx 
etaient  en  etat  normal.  Sur  la  paroi  du  pharynx,  on  voyait  une 
tumeur  descendant  au  niveau  du  vestibule  du  lai’ynx  et  allant  en 
pente  graduelle  en  haul  et  en  avant,  derriere  le  voile  du  palais  qu’elle 
repoussait  en  avant  centre  les molaires  posterieures  de  la  mkchoire 
superieure.  La  palpation  montrait  que  cette  tumeur  etait  fixee  k  sa 
partie  posterieure  seulement,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait  passer  le 
doigt  entre  elle,  le  voile  et  les  choanes,  et  sentir,  en  pressant 
fortement,  les  bourrelets  des  trompes.  Ainsi  done,  la  tumeur  s’atta- 
chait  par  une  large  base  sur  les  parois  du  naso-pharynx  et  du  pha¬ 
rynx  et  prenait,  sans  nul  doute,  naissance  sur  la  premiere.  Elle  etait 
resistante,  mais  non  dure,  quelque  peu  lobulee,  de  couleur  blanc 
rosee,  et  en  relevant  le  voile,  on  voyait  que  sa  surface  etait  parse- 
mee  de  laches  rouge  vif.  Elle  ne  saignait  pas  facilement,  et  il  n’y 
avail  pas  de  points  ulceres. 

Je  fls  le  diagnostic  de  sarcome  et  envoyai  la  malade  k  I’hopital.  Le 
lendemain,  J’enlevai  un  fragment  pour  I’examen  microscopique  qui 
demontra  un  sarcome  k  cellules  fusiformes,  riche  en  cellules,  avec 
beaucoup  de  corpuscules  lympho'ides.  Apres  avoir  considere  tous  les 
points  de  ce  cas,  surtout  la  certitude  d’une  rapide  recidive,  je  ne  pus 
penser  a  une  operation,  et,  sur  la  priere  du  mari  demandant  qu’on 
fit  quelque  chose,  je  fis  quotidiennement  des  injections  d’adrenaline 
dans  la  substance  de  la  tumeur.  Dans  ce  but,  je  me  servis  d’une 
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aiguille  assez  longue  pour  I’atteindre  &  travers  les  cavites  nasales. 
J’avais  fait  preparer  par  mon  pharmacien  la  solution  suivante  : 


Chlorhydrate  d’adrenaline .  0  gr.  12 

Acide  borique .  0  gr.  60 

Chloretone .  0  gr.  025 

Eau  distillde .  15  gr. 

M.  et  f.  S. 


Dix  divisions  egalent  4  milligrammes  de  chlorhydrate  d’adrdna- 
line. 

Le  25  janvier,  je  fis  une  injection  de  cinq  divisioivs  de  cette  solu¬ 
tion  dans  la  partie  pharyngienne  de  la  tumeur  et  j’en  badigeonnai  la 
surface  4  I’aide  d’une  solution  au  millieme.  Vingt  minutes  environ 
&pres  I’injection,  la  malade  eut  quelques  nausees,  mais  n’eut  pas  de 
syncope,  ni  rien  d'appreciable  au  pouls.  Un  point  d’ulceration  etait 
apparu  sur  la  face  ant6rieure  du  voile ;  il  etait  du  a  la  compression  de 
celui-ci  sur  la  derniere  mblaire  gauche  par  la  pression  que  la  tumeur 
exergait  en  avant,  de  sorte  que  I’injection  fut  faite  sur  la  partie  dela 
tumeur  situee  immediatement  derriere  le  point  ulcere.  Le  27,  j’in- 
jectai  dix  divisions  de  la  solution  en  un  autre  endroit.  Le  lendemain, 
je  fis  I’injection  a  travers  la  fosse  nasale  droile  et  le  jour  suivant  a 
travers  la  gauche.  C’est  de  cette  fagon  que  j’alternai  le  siege  des 
piqures.  Apres  la  deuxieme  seance,  il  y  eut  une  visible  diminution 
du  volume  de  la  tumeur.  Le  30,  la  retraction  etait  apparente  par  la 
disparition  de  la  compression  a  I’endroit  de  I’ulcdration  et  par  la 
guerison  de  celle-ci.  L’oui'e  fut  retablie  a  peu  pres  completement, 
gr4ce  4  la  disparition  de  la  compression  des  trompes  et  la  douleur 
etait  beaucoup  moindre.  Je  fis  sept  injections  ;  on  jugea  alors  a  pro- 
pos  de  renvoyer  la  patiente  chez  elle  et  d’y  continuer  le  traitement. 
Lors  des  deux  dernieres  visites,  I’injection  causa  des  nausees  presque 
immediates  et  des  vomissements.  A  cette  date,  la  malade  s’etait  bien 
affaiblie,  etl’etat  de  nervosite  ou  ellese  trouvait  le  dernier  jour  fut 
suivi  d’une  legere  syncope  avec  coloration  bleue  des  levres  et  affai- 
blissement  du  pouls.  Les  resultats  encourageants  du  traitement 
furent  la  reduction  immediate  du  volume  du  sarcome  et  le  soulage- 
ment  de  la  douleur.  Le  D’’  Turrill  continua  le  traitement  apres 
qu’elle  fut  rentree  chez  elle  et  m’ecrivit  qu’il  alternait  les  injections 
dans  les  fosses  nasales  et  dans  la  gorge  avec  22  1/2  milligrammes 
d’adrenaline  tons  les  jours ;  une  seule  fois,  il  emploj'a  5  milligrammes ; 
ilfit  seulement  sept  injections.  L’amelioration etait  sensible  ;  aubout 
de  dix  jours,  la  malade  pouvait  se  moucher  du  c6te  gauche  et  par 
intervalles  respirer  par  le  nez.  Alors,  elle  etait  devenue  tres  faible, 
avec  des  troubles  gastriques  considerables  et  des  vomissements 
qu’elle  attribua  4  un  remede  qu’elle  prenait;  on  en  intercom  pit  I’em- 
ploi.  Le  pharynx  s’enflamma  et  se  tum^fia,  mais  iln’y  eut  pas  d’aug- 
mentation  perceptible  du  volume  de  la  tumeur,  ni  necrose  du  tissu. 
Un  spray  4  I’adrenaline  ameliora  les  symptomes  pharyngiens.  La 
malade  fut  encore  affaiblie  par  une  crise  de  diarrhee  qui  cessabien- 
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tot.  Le  traitement  fut  inlerrompu.  Le  grand  epuisement  du  k  la 
marche  de  I’affection  persista,  malgretoute  tentative  d’alimentatioa 
et  I’emploi  de  stimulants,  et  la  malade  mourut  le  15  mars. 

Dans  ce  cas,  le  resultat  ne  fut  qu’encourageant,  mais  etant 
donnee  I’experience  faitepar  Mahu  en  applications  locales  et 
I’amelioration  serieuse  dans  les  cas  traites  par  Berdier  et  Fala- 
bert,  je  crois  qu’il  faut  essajer  la  methode  dans  de  nouveaux 
cas. 

Mahu  (La  Presse  Medicale,  4  avril  1903)  traita  trois  malades 
porteurs  d’epitheliomas  ulceres,  a  I’aide  ^’applications  locales 
d’adrenaline  (1  pour  1000)  et  constata  qu’elles  arretaient  les 
hemorragies  persistantes,  supprimaient  la  douleur;  il  y  eut  une 
amelioration  rapide  et  continue  de  I’etat  general.  11  n’obtint  pas 
de  guerison;  mais,  dans  chaque  cas,  le  neoplasme  sembla  avoir 
eu,  pour  un  temps  au  moins,  sa  marche  arretee  et  la  tendance  a 
la  propagation  et  a  I’invasion  d’autres  regions  fut  diminude.  L’af- 
fection,  dansces  trois  cas,  avait  envahi  dansl’un  la  langue,  dans 
I’autrele  larynx,  dans  letroisieme  le  vestibule  du  larynx.  En  ter- 
minant,  Mahu  propose  d’essayer  de  detruire  par  des  injections 
d’adrenaline  certains  epitheliomas  circonscrils. 

Berdier  et  Falabert  {La  Escnela  de  Medicina,  tome  XX, 
n“  24,  31  decembre  1905)  rapportent  une  serie  de  neuf  cas  de 
cancer  traites  par  injections  sous-cutanees  d’adrenaline  pour  les 
cancers  internes  et  par  injections  interstitielles  dans  les  cancers 
externes.  Les  observations  sent  rapportees  en  detail.  La  pre¬ 
miere  estcelle  d’un  cancer  du  naso-pharynx.  Le  malade  avail 
cinquante-deux  ans ;  pas  de  specificite  ;  rien  dans  les  antecedents. 
11  se  porta  bien  jusqu’en  juillet  1902,  epoque  ou  il  eut  un  erysi- 
pele.En  fevrier  1903,  il  commenga  a  ressentir  de  grandes  dou- 
leurs  en  avalant  etune  cephalee  tres  intense.  Les  fosses  nasales 
s’obstruerent ;  cela  dura  environ  un  mois,  puis  il  survint  une 
eruption  autour  de  I’ouverture  anterieure  des  fosses  nasales  et 
un  liquide  fetide,  sanieux,  s’ecoula  parle  nez.  En  juin,ilconsulta 
plusieurs  specialistes  qui  porterent  le  diagnostic  de  cancer  du 
naso-pharynx  etdeclarerent  le  pronostic  tres  grave.  Plus  tard,  on 
enleva  quelques  fragments  de  la  tumeur.  Enlin,  en  juin  1904,  on 
I’adressa  au  D''  Berdier  pour  subir  un  traitement  plus  radical.  A 
cette  date,  I’isthme  pharyngien  etait  tres  deforme,  le  palais  tres 
tendu,  dur,  infiltre,  luisant;  le  pilier  anterieur  presentait  le 
meme  aspect,  s’etendait  dans  la  cavite  buccale  ou  Ton  voyaitune 
masse  vegetante,  de  forme  irreguliere,  couverle  d’une  fausse 
membrane  grise  et  adherente ;  I’odeur  etait  tres  fetide.  La  rhinos- 
copie  posterieure  etait  impossible,  mais  k  la  palpation,  on  trou- 
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vait  dans  le  naso-pharynx  une  masse  irreg'uliere  et  dure  saignant 
facilement.  La  partie  anterieure  des  fosses  nasales  etait  libre, 
sauf  un  leger  epaississementde  la  muqueuse.  La  dysphagie  etait 
marquee ;  il  y  avail  de  la  dyspnee.  Les  muqueuses  etaient 
pales  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  etaient  engorges  et  durs; 
ceux  de  I’aisselle  et  du  creux  inguinal  etaient  egalement  aug- 
mentes.  Le  malade  avail  subi  pendant  un  temps  assez  long  un 
traitement  antisyphilitique,  sans  resultat.  On  avail  essaye  des 
applications  locales  d’acide  lactique,  de  chlorate  de  potasse  et 
d’aulres  medicaments,  mais  les  remedes  internes  durent  etre  sus- 
pendus  a  cause  de  leur  action  irritante  sur  I’estomac.  On 
pense  qu'elle  sera  le 'meilleur  succedane  de  la  morphine,  comme 
analgesique. 

On  nepeutpourle  moment  donner  d’explication  satisfaisante 
de  Taction  physiologique  de  Tadrenaline  dans  les  cas  ou  il  se 
produit  d’aussi  grandes  alterations  palhologiques  que  dans  le 
cancer;  le  sujet  n’a  jamais ete  etudie  a  fond.  Elliott  [Journal  of 
Physiology,  V,  32)  a  presente  de  nombreuses  et  importantes 
observations  sur  les  effets  de  Tadrenaline  sur  les  animaux.  Dans 
son  travail  qui  epuise  la  question,  il  demontre  qu'elle  accelere 
et  augmente  les  pulsations  du  cceur,  comme  le  font  les  nerfs  acce- 
lerateurs  du  cceur ;  il  est  prouve  qu’elle  contracte  les  vaisseaux 
sanguins  comme  le  font  les  nerfs  sympathiques.  La  vaso-constric- 
tion  se  produit  aussi  bien  dans  les  grandes  arteres  que  dans  les 
arterioles.  Un  autre  auteur  declare  avoir  vu  les  vaisseaux 
contractes  dans  la  region  voisine  du  point  injecte.  Elle  ne  pro¬ 
duit  probablement  pas  de  vaso-dilatation  et  n’influence  pas  les 
veines,  semble-t-il.  En  application  locale  sur  une  plaie  cutanee, 
elle  blanchit  les  chairs  rapidement,  puis  il  survient  bientot  une 
hyperhemie  veineuse.  Son  application  sur  le  muscle  est  invaria- 
blement  suivie  de  contraction,  mais  pas  de  retraction  ni  de  rela- 
chement.  Melzer  el  Auer  [Transactions  of  the  As«.  Am.  Phys., 
1904)  dans  leurs  etudes  sur  Taction  de  Taclrenaline  comme  retar- 
datricedes  effets  toxiques  de  la  strychnine,  ont  conclu  que,  de 
quelque  facon,  il  y  avail  une  gene  apportee  a  Tabsorption  vas- 
culaire  par  les  tissus.  Ils  ont  vu  aussi  que  le  sang  d’animaux 
adrenalinises  se  coagulait  plus  facilement.  Ils  ont  mis  aussi  en 
lumiere  un  autre  fait  interessant,  a  savoir;  queTextrait  de  cap¬ 
sules  surrenales  possede  le  pouvoir  d’augmenter  la  tonicile  des 
tissus  contractiles,  celadure  d’autant  plus  longtemps  que  le  tissu 
est  moins  organise,  montrantainsi  que ceteffet  est  loin  d’etre  peu 
durable.  En  resume,  voici  leur  theorie  :  «  L’adrenaline augmente 
la  tonicite  du  protoplasma  contractile  des  endotheliums  des 
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capillaires  sanguins  etdes  lympliatiqucs.  Cette  augmentation  de 
tonicite  retrecit  le  calibre  des  pores  et  diminue  la  facilite  des 
echanges  entre  le  sang  et  les  liquides  des  tissus.  >> 

II  est  certain,  a  mon  avis,que  Taction  de  Tadrenaline  s’exerce, 
de  quelque  inaniere,  largement  sur  les  vaisseaux  et  le  courant 
sanguin  et  ainsi  supprime  la  nutrition  de  ces  tunieurs.  En  meme 
temps,  si  nous  acceptons  les  resultats  auxquels  nous  conduisent 
les  cas  de  Berdier  et  Falabert  cites  plus  haul,  elle  doit  avoir 
quelque  action  sur  les  tumeurs  cancereuses.  II  est  certain  que, 
grace  a  Tinjectiou  interstitielle,  ily  eut  un  ratatinementprogres- 
sif  du  sarcome  dont  j’ai  rapporte  Thistoire  et  iln’y  k  aucune  rai¬ 
son  de  croire  que  ce  ratatinement  n’aurait  pas  continue  si  on 
employa  un  badigeonnage  a  la  cocaine  (I  p.  30)  et  un 
gargarisme  au  chloral  (1  p.  200)  et  des  lavements  de  peptone.  Le 
29juin,  ily  avail  quelque  amelioration,  moins  d’odeur,  le 
malade  put  respirer  un  peu  par  le  nez,  la  douleur  diminua  et 
n’apparut  qu’a  intervalles  plus  eloignes.  On  employa  alors  le 
thermo-cautere  sur  les  tumeurs  buccales.  Cette  amelioration  fut 
de  courte  duree  et  Tetatdu  malade  empira.  Le  10  juin,  on  appli- 
qua  localement  Tadrenaline  a  1  pour  1000  pour  diminuer  les 
masses  exuberantes  et  reduire  la  tumeur.  Cela  procura  quelque 
amelioration  jusqu’au  24  aout,  epoque  ou  Tetat  du  malade  etait 
si  grave  que  la  respiration  etait  penible  et  stertoreuse,  Tarticula- 
tion  penible  ainsi  que  la  deglutition  meme  des  liquides  a  cause  de 
Taugmentalion  de  la  tumeur  et  de  Tinfiltration  ganglionnaire. 
La  Iracheotomie  fut  decidee,  mais  on  la  differa  sur  Tavis  de 
Falabert,  appele  en  consultation.  On  commenca  des  injections 
interstitielles  de  un  demi-milligramme  d’adrenaline  a  intervalles 
irreguliers  de  un  jour  ou  deUx.  En  quelques  jours,  les  ganglions 
du  cou  commencerenta  diminuer,  le  malade  put  ouvrir  la  bouche 
et  mieux  articuler,  quelques-uns  des  ganglions  engorges  ayant 
disparu  apresla  huitieme  injection.  Le  12  septembre, Tetat  etait 
modifie  de  fagon  remarquable.  Le  voile  du  palais  avail  regagne 
son  elasticite  et  sa  motilite,  Tislhme  pharyngien  presentait  un 
aspect  presque  normal,  Tepaississement  de  la  muqueuse  avail 
diminue,  il  y  avail  moins  de  troubles  de  la  mastication  et  le 
malade  pouvait  mieux  parler.  Les  ganglions  axillaires  et  autres 
elaient  considerablement  reduits  de  volume.  Le  28  septembre, 
on  nota  une  augmentation  marquee  en  poids.  En  avril,  le  poids 
avail  ete  de  68  kilogs,  mais  etait  tombe  a  46  en  septembre,  et 
grace  au  traitement  il  remonta  a  56  kilogs.  Le  malade  fut  declare 
en  bonne  sante  au  moment  de  la  publication  del’article.  Il  est  n 
regretter  qu’on  n’ait  point  fait,  dans  ce  cas,  un  examen  histolo- 
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gique,  mais  bon  nombre  de  specialistes,  et  des  meilleurs,  le 
virent  et  furent  du  meme  avis  pour  le  diag-nostic. 

Les  autres  cas  etaient :  cancer  de  I’cesophage  ;  trois  cas  de  can¬ 
cers  de  I’estomac  dont  un  futcontrole  a  I’autopsie;  un  cas  d’epi- 
thelioma  du  col  uterin;  un  d’epithelioma  cutane  ;  deux  de  la 
langue  et  de  la  bouche.  Dans  chacun  de  ces  cas,  on  nota  une 
amelioration  a  un  degre  marque,  manifestee  par  la  diminution 
de  volume  des  ganglions  engorges,  diminution  des  tumeurs, 
grand  soulagement  des  douleurs,  augmentation  de  poids,  ame¬ 
lioration  de  la  sante  generale. 

Les  auteurs  concluent  que  Tadrenaline,  appliquee  localement 
ou  injectee,  a  une  grande  action  sur  les  tumeurs  cancereuses  et 
ils  en  conseillent  I’emploi  dans  tousles  cas  de  cancer  ou  ils 
n’ont  pu  employer  plus  longtemps  les  injections.  L’augmentation 
evidente  des  forces  et  du  bien-etre  dans  les  autres  cas  traites 
par  cette  methode  tendraient  a  prouver  que  repuisement 
rapide  de  ma  malade  n’eut  rien  a  voir  avec  le  traitement,  mais 
eontinua  malgre  lui,  comme  cela  se  produit  dans  des  cas  sem- 
blables,  sans  traitement  d’aucune  sorte. 

Comme  cette  methode  est  nouvelle  et  que  Taction  de  Tadrena- 
lineen  injections  frequentesetprolong^es  n’est  pas  encore  connue 
a  fond,  je  crois  qu’il  faut  user  de  precautions  dans  son  emploi. 

Joseph  L.  Miller  a  presente,  le  mois  dernier,  au  Congres  des* 
medecins  americains,  a  Washington,  une  etude  admirable  sur 
la  production  de  Tarterio-sclerose  par  Tadministration  prolon- 
gee  d’adrenaline.  II  m’a  fourni  brievement,  dans  une  note  per- 
sonnelle,  les  conclusions  suivantes  : 

En  1903,  Josuedemontra,  le  premier,  quedes  injections  intra- 
veineuses  repetees  de  chlorhydrate  d’adrenaline  produisent  chez 
les  lapins  une  degenerescence  marquee  et  la  calcification  de  la 
tunique  moyenne  de  Taorte.  II  est  remarquable  de  voir  que  ces 
modifications  vasculaires  peuvent  se  produire  en  un  temps  tres 
court,  cinq  ou  six  jours,  ou  apres  trois  ou  quatre  injections. 
Quelques  observateurs  ont  reussi  a  produire  les  memes  modifica¬ 
tions  par  Temploi  sous-cutane  de  Tadrenaline  et  par  injections 
dans  la  trachee.  La  question  se  pose  de  savoir  si,  employee  chez 
Thomme  sous  la  peau,  c’est  un  remede  inoffensif.  Nous  savons 
qu’administree  de  cette  fapon,  elle  provoque  une  augmentation 
considerable  de  la  tension  sanguine,  ce  qui  a  ete  regarde  comme 
un  facteur  important  dans  les  modifications  arterielles.  Depuis 
qu’on  a  demontre  que  la  digalene  *  injecte  aux  lapins  sous  la 

1 .  Digitoxine  soluble  (Cloettal  succedane  de  la  digitaline,  employe  en 
Allemagne,  en  Italieet  en  France,  avec  succes. 
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peau,  peut  produire  des  modifications  arterielles  ayant  les 
memes  caracteres,  on  peut  dire  avec  assez  de  surete  que  I’adre- 
naline  n’est  pas  plus  dangereuse  que  d’autres  remedes  ordinai- 
rement  en  usage.  Un  travail  tres  interessant  est  celui  de  Kora- 
nyi  qui  a  trouve  qu’apres  avoir  injecte  de  I’iodipine  a  I’animal, 
I'adrenaline  ne  produit  aucune  modification  vasculaire. 

Elliott  a  vu  que  la  repetition  quotidienne  de  petites  doses  sur- 
les  animaux  en  experience  provoque  de  I’atherome  de  I’aorte  et 
des  coronaires.  Cependant,  le  medicament  ne  s’accumule  pas. 
Trouverions-nous  la  meme  chose  chez  I'homme  et  des  precau¬ 
tions  seraient-elles  necessaires?  Le  dosage  doit  jouer  uii  cer¬ 
tain  role  dans  cette  eventualite.  Les  experiences  des  divers 
auteurs  montrent,  sans  nul  doute,  que  la  calcification  de  la  tu- 
nique  moyenne  de  I’aorte  et  les  modifications  degeneratives  dans 
les  vaisseaux  peuvent  etre  produites  par  les  injections  d’adrena- 
line.  N’oublions  pas  cependant  que  la  dose  necessaire  pour  pro¬ 
duire  ces  modifications  chezl'animal  doit  etre  tres  elevee,  a  par- 
tir  de  3  milligrammes  par  kilog.  d’animal.  Des  lapins  de 
3  kilogs  ont  ete  tues  en  2  heures  et  demie  par  20  milligrammes 
d’adrenaline  pure.  Des  doses  plusfaibles  n'amenentpas  de  modi¬ 
fication  athreomateuse.  Chez  riiomme,  il  faudrait  employer  des 
doses  adequates  — 180  milligrammes  d’une  solution  a  1  °/o  pour 
*un  sujet  de  60  kilogs  —  beaucoup  plus  fortes  qu'il  ne  semblerait 
bon  de  les  employer  ou  de  les  prescrire.  11  est  indubitable,  par 
consequent,  que  la  production  d'arterio-sclerose  chez  I’homme 
est  un  dangerqui  n’existe  pas  au  point  de  vue  pratique.  Un  exa- 
men  histologique  soigneux  des  tissus  traites  devrait  etre  fait, 
car,jusqu’ici,  on  n’a  pas  demontre  quelles  sont  les  modifications 
qui  se  produisent  dans  les  elements  pathologiques  a  I’endroit 
injecte. 

Je  n'ai  pu,  malheureusement,  observer  assez  longtemps  ma 
malade  pour  pouvoir  faire  cet  examen  ;  niais  j’espere  qu’on  le 
fera  dans  d’autres  cas.  Les  effets  desagreables  de  la  quantite  que 
j’employai  etaient  dus  a  la  rapidite  de  I'injection  et  peut-etre  a 
la  force  de  la  dose.  Melzer  a  vu  que  les  effets  toxiques  des  injec- 
tionsde  bile  sont  tres  influences  par  la  rapidite  avec  laquelle 
elles  sont  faites;  I’injection  rapide  d’une  petite  quantite  peut 
avoir  un  effet  fatal,  alors  qu’une  dose  beaucoup  plus  conside¬ 
rable  peut  etre  donnee  lentement  sans  resultat.  Je  crois  qu’on 
fera  bien  d’avoir  recours  a  cette  precaution  avec  I'adrenaline.  La 
mort  se  produit  rapidement  chez  les  animaux  par  injection  de 
grandes  quantites  d’adrenaline,  des  quantites  moindres  ont  pro¬ 
voque  la  glycosurie  et  des  modifications  inflammatoires  du  foie 
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et  des  reins.  Les  symptdmes  de  faiblesse,  de  prostration,  les  nau- 
sees,  les  vomissements  peuvent  indiquer  I’emploi  d’une  tres 
forte  dose.  Je  crois  que  2  millig-rammes  et  demi  sont  une  dose 
inoffensive  pour  une  injection,  et  peut-etre  5  milligrammes  ne 
seraientpas  trop  dans  certains  cas.  Lanausee,les  vomissements, 
])eu  graves  et  non  prolonges,  semblaient  dans  mon  cas  indiquer 
I’emploi  d’une  plus  faible  dose.  Par  consequent,  je  recomman- 
derai  seulement  1  milligramme  tons  les  deux  ou  trois  jours, 
comme  dose  initiale  pour  un  adulte  dans  la  plupart  des  cas,  avec 
augmentation  aussi  precautionnee  que  possible. 

Pour  conclure,  il  me  semble  que  cette  methode  merite  d’etre 
experimentee,  surtout  dans  les  carcinomes  du  pharynx  et  du 
nez,  alors  que,  presque  sans  exception,  on  est  oblige  a  un  dia¬ 
gnostic  defavorable;  le  plus  tot  on  y  aura  recours,  ce  ne  sera 
que  le  mieux.  Je  crois  qu’on  peut  dire  avec  certitude  qu’elle 
remplacera  la  morphine  analgesique  dans  ces  cas  et  qu’elle  a  une 
action  palliative;  nous  n’avons  jusqu’a  present  aucune  preuve 
de  son  action  curative.  Cependant,  dans  les  cas  operables  ou  le 
retard  serait  dangereux,  la  regie  sera  de  recourir,  comme  aupa- 
ravant,  a  I’inte’rvention  chirurgicale,  jusqu’a  ce  que  cette  ques¬ 
tion  ait  ete  mieux  etudiee  et  experimentee. 
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NOUVEAU  DYNAMOMfiTROGRAPHE  UNIVERSEL 
NOUVEL  ERGOGRAPHE 

ET  LEUR 

IMPORTANCE  POUR  LE  DIAGNOSTIC 

D15SORDRES  DU  LABYRINTHE 
Par  Stanislas  von  STEIN, 

Directeur  de  la  Clinique  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  de  I’Universite  Impdriale  de  Moscou. 

(fondation  Bazanova) 

Jusqu’a  present  le  dynamometre  ne  servait  qu’a  mesurer  le 
maximum  de  la  force  et,  faute  d’un  appareil  eriregistreur  tel 
que  le  dynamometro-ergographe,  il  etait  impossible  d’en  noter 
chaque  soulevement  ou  chaque  abaissement  jusqu’a  0;  en 
d’autres  termes,  de  determiner  la  duree  dv  travail,  la  capacite 
de  travail. 

On  trouve  chez  Riihlman  I’hislorique  de  jla  construction  du 
dynamometre  avec  les  donnees  bibliographiques  jusqu’en 
1871 ;  mais  I’auteur  ne  fait  pas  mention  d’appareils  enregis- 
treurs  qui  demontrent  d’une  maniere  sensible  I'accroissement 
de  la  force,  sa  dnree  et  sa  decroissance ;  en  un  mot,  loutes 
les  oscillations  de  la  force,  par  une  ligne  courbe  continue. 

L’ergograpbe  de  Mosso  permet  bien  de  determiner  la  bauteur 
des  soulevements,  mais  pour  un  poids  tenseur  determine  seii- 
letnent,  sans  tenir  compte  de  V aiig mentation  de  ce  poids  pro- 
portionnellement  aux  soulevements,  condition  essentielle  a  la 
construction  du  dynamometre.  En  outre,  a  I’aide  de  I’ergograpbe 
de  Mosso,  Ton  peut  aussi  determiner  le  degre  de  fatigue,  mais 
seulement  avec  un  poids  tenseur  determine. 

Broca  (1902)  fait  remarquer  que,  pbysiologiquement.  Ton  dis¬ 
tingue  deux  fa9ons  d’etudier  le  travail  des  muscles  : 

1“  Le  muscle  s'alFaiblit  brusquement  et  le  poids  reprend  de 
lui-meme  sa  position  primitive  0“. 

Dans  ce  cas,  le  muscle,  en  se  contractant,  depense  la  quan- 
tite  de  travail  necessaire  a  soulever  le  poids  a  une  certaine  bau¬ 
teur.  G'est  cetle  serie  de  contractions  successives  qui  represente 
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la  dureedu  travail  du  muscle  ou  des  muscles  et  leur  capacile  de 
travail  :  leur  puissance.  En  physiologie,  ce  genre  de'  travail  se 
nomme  travail  positif. 

Mosso  I’a  etudie  le  premier  a  I’aide  d’un  appareil  particulier, 
Vergographe.  (Les  travaux  concernant  cette  question  sent  cites 
dans  Broca).  Mosso  demontre  que  les  conrbes  de  fatigue  des 
muscles  restent  les  memes  pour  un  poids,  tenseur.donne  et  pour 
un.itldividu  donne.  Pour  un  poids  important  et  pour  I’effort  le 
plus  grand  qu’il  soit  possible,  la  contraction  musculaire  diminue 
graduellement  d’apres  une  loi  bien  determinee. 

Maggiore  et  Treves  ont  surtout  beaucoup  travaille  dans  ce 
sens  avec  I’ergographe.  Us  ont  etudie  I’influence  du  repos,  du 
poids  tenseur  et  de  la  frequence  des  contractions  sur  la  fatigue 
du  muscle.  Voici  quelques-unes  de  leurs  conclusions : 

Les  courbes  de  fatigue  sont  en  correlation  avec  la  force  du 
poids  tenseur  et  le  rythme  des  contractions.  Un  poids  minime 
fait  flechir  tres  lentement  la  courbe  si  meme  le  travail  est  d'une 
longue  duree.  Plus  I’intervalle  de  repos  entre  deux  contractions 
musculaires  est  grand,  moins  le  muscle  se  fatigue  et  plus  longue 
est  la  duree  du  travail.  Maggiore  ne  donne  pas  d’indicati'ons 
precises  sur  le  poids  minimum  le  plus  favorable  au  travail 
pour  chaque  individu  en  particulier  ;  ce  n’est  qu’apres  une 
longue  serie  d’epreuves  preliminaires  qu’il  arrive  a  trouver  ce 
poids.  On  verra  plus  loin  qu’avec  mon  dynamometrographe, 
c’estl’affaire  de  quelques  minutes.  C’est  aussi  a  I’aide  de  I’ergo- 
graphe  que  Ton  a  pu  etudier  I’influence  de  la  circulation  du 
sang,  des  substances  pharmaceutiques  (alcool,  cafe),  de  la  crois- 
sance,  du  sexe  et  des  diverses  fonctions  physiologiques  (travail 
intellectuel,  etc.)  sur  la  fatigue  des  muscles. 

Setchenoff  (1902)  dans  son  travail  siir  I’influence  de  I’excita- 
tion  (sensitiver  Reiz)  sur  le  travail  des  muscles  chez  Thomme 
se  sert  d’un  poids  tenseur  assez  fort  pour  occasionner  une  sen¬ 
sation  bien  nette  de  resistance,  mais  assez  faible  cependantpour 
que  le  sujet  n’eprouve  cette  sensation  que  legerement  (I  kg.  4). 
Le  bras  qui  sciait  executait  vingt  mouvements  par  minute^ 
chiffrecorrespondant  au  rythme  de  la  respiration.  «  Die  Athem- 
be-wegungen  sindja  unermiidlich  und  die  Unermiidlichkeit  der- 
selben  hangt  hochst  wahrscheinlich  davon  ab,  dass  die  mit 
einer  jeden  Einathmung  entstehenden  Ermiidungsminima  des 
arbeitenden  Organes  stets  durch  die  darauf  folgenden  Ruhepau- 
sen  aufgehoben  warden  ». 

Setchenoff  a  fait  des  observations  tres  interessantes  qui 
expliquent  le  mecanisme  agissant  comma  excitant  sur  les 
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groupes  de  muscles  fatigues.  Les.  muscles  fatigues  de  la  main 
droite  reprennent  leur  aptitude  premiere  au  travail  apres  un 
court  travail  de  la  main  gauche  ou  des  pieds.  Si  nous  appliquons 
cette  decouverte  a  la  therapeutique,  nous  serons  en  etat  de  reta- 
blir  la  function  d’un  membre  epuise  par  I'excitation  des 
membres  sains,  c’est-a-dire  par  I’accumulation  de  I’energie  dans 
les  centres  nerveux  [Ladling  der  Nervencentra  mit  Energie, 
p.  67). 

2“  Le  muscle  soutient  le  poids  souleve  et  Fempeche  de  tom- 
ber  brusquement ;  il  se  fatigue,  car  au  bout  d’un  certain  temps 
le  muscle  laisse  tomber  graduellement  le  poids.  C’est  ce  travail 
qu’il  est  con venude  designer  sous  le  nom  Ae  travail  negalif. 
(Les  lois  de  ce  travail  sont  a  peu  pres  inconnues,  p;  523,  Broca). 
Pendant  qu’il  soutient  le  poids  a  une  certaine  hauteur,  le  muscle 
se  trouve  dans  un  etat  de  contraction  spasmodique,  de  tetanos, 
et,  une  fois  le  poids  souleve,  il  ne  produit  plus  aucun  travail 
■exterieur.  Pour  conserver  cet  etat  tetanique  du  muscle,  il  lui 
faut  une  excitation  nerveuse  constante.  Par  suite  de  Faccumu- 
lation  de  Fenergie,  Fechange  nutritif  dans  le  muscle  lui-meme 
se  fait  plus  rapidement  et  se  transforme  en  chaleur  —  travail 
interieur.  La  fatigue  s’ensuit,  qui  semanifeste  par  la  chute  gra- 
duelle  du  poids.  Quelle  est  la  courbe  de  fatigue  pour  les  indivi- 
dus  normaux?  Henry  (1895)  dit:  «  Chez  Fetre  vivant,  le  travail 
est  variable  a  chaque  instant;  croissant  pendant  le  demarrage,  il 
presente  une  courte  periode  de  Constance  relative,  puis  une 
periode  plus  ou  moins  longue  de  decroissance.  Je  me  suis  occupe 
des  puissances  instantanees  des  muscles  flechisseurs  de  la  main 
et  des  muscles  des  reins  seulenient  dans  la  periode  de  demarrage. 
Les  courbes  de  demarrages  suffisent  d’ailleurs  a  definir  le  sujet. 
dour  cela,je  cberche  d’abord  comment  varient  dans  les  deux 
cas  avec  le  temps  mis  a  les  accomplir  les  travaux  maxima.  J’ai 
soin  de  laisser  enlre  deux  efforts  cons^cutifs  un  intervalle  de 
quelques  minutes...  poureviter  la  fatigue  des  muscles.  «  Henry  a 
fait  ses  experiences  avec  un  dynamometre  a  ressort  et  a  cadran 
marquant  le  poids  en  kilogrammes  et  le  temps  employe  a  presser 
le  ressort  en  20®®  de  seconde  a  Faide  d’un  mouvement  d'horloge- 
rie  place  sur  le  cadran  meme.  De  cette  fapon,  il  arrivait  a  deter¬ 
miner  Faccroissement  de  la  force  jusqu’a  son  maximum,  mais 
rien  de  plus. 

Dans  la  plus  grande  majorite  des  cas,  dans  la  vie  pratique, 
le  travail  alterne  avec  des  moments  de  repos.  Mais  pendant  la  • 
traction  d’un  chariot  ou  d’un  autre  vehicule,  les  muscles  du 
cheval  sont  soumis  a  une  tension  presque  continue. 
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.  Avant  d'aborder  I’analyse  des  courbes  du  travail  letanique  et 
du  travail  n6gatif,  je  vais  tScher  de  decrire  I’instrument  qui  m’a 
servi  a  enregistrer  mes  dynaniogrammes  non  avec  un  poids 
fixe,  mais  avec  un  poids  qui  augmente  ou  diminue  progressive- 
ment. 

Sa  construction  est  basee  sur  un  phenomene  physique  connu  : 
si  Tune  des  extremites  d’une  tige  d’acier  estfixee  sur  un  axe  et 
I’autre  termineepar  un  poids,  a  mesure  que  I’axe  se  d^placera, 
le  poids  se  soulevera  peu  a  peu,  mais  la  depense  de  force  sera 
de  plus  en  plus  grande  a  mesure  que  le  poids  se  rapprochera  de 
Tangle  de  rotation  (c’est-a-dire  de  la  ligne  horizontale).  Une 
fois  Thorizontale  depassee,  le  poids  continuant  toujours  a  s’ele- 
ver  s’allegera  de  plus  en  plus  jusqu  a  ce  qu’il  atteindra  la  posi¬ 
tion  verticale  0.  On  pourra  facilement  s’en  convaincre  en  soule- 
vantle  poids  dans  la  direction  de  Taxe  de  rotation.  C’est  cette 
augmentation  progressive  du  poids  jusqu’a  Tangle  droit  qui 
donne  la  possibilite  de  mesurer  la  force. 

On  y  arrive  d’ordinaire  avec  les  dynamometres  a  ressorl  en 
pressant  ou  en  relachant  un  ressort,  mais  ces  instruments  ont 
Tinconvenient  qu’avec  Tusage,  le  ressort  s'affaiblit  et  qu’on  .ne 
peut  plus  compter  sur  la  jnstesse  des  indications.  Rien  de 
pareil  ne  peut  se  produire  avec  le  dynamometre  a  poids  qu’il 
est  toujours  possible  de  verifier  en  suspendant  des  poids 
exacts. 

Pour  rendre  raon  dynamometre,  base  sur  la  loi  physique  dont 
j’ai  parle,  pratique  et  universel,  je  Tai  construit  comme  il 
suit  :  . 

Sur  une  table  carree  en  fonte  reposent  deux  colonettes  de 
11  centimetres  dehaut  (fig.  A)  traversees  a  leur  extremite  supe- 
rieure  par  un  axe  d’acier  tournant  dans  des  crapaudines  a  billes. 
A  Textremite  fibre  de  cet  axe  est  fixee  une  tige  facilement 
demontable,  terminee  par  un  poids  (fig.  .4  9).  La  longueur  de  la 
tige  est  proportionnee  au  poids  :  plus  il  sera  fort,  plus  courte 
sera  la  tige  et  inversement.  Dans  mon  dynamometre,  la  tige  a 
0,70  cm,  et  les  poids  reunis  forment  3  kilogs. 

A  une  certaine  distance  des  colonettes  sent  fixes  deux  mon- 
tants  plus  hauts  (fig.  A  4)  que  celles-ci  (0,27),  reunis  a  leur 
sommet  par  une  traverse.  Entre  ces  montants,  une  poignee  (5) 
communiquantpar  une  chaine  de  Halle  a  un  secteur  de  poulie 
(Fig.  A  2)  monte  sur  Taxe  des  colonnettes.  L’eflfort  que  font  les 
doigts  pour  rapprocher  la  poignee  de  la  traverse  (fig.  II,  4)  fait 
tourner  I’axe  qui,  a  son  tour,  entraine  la  tige  avec  le  poids  ten- 
seur. 
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Pour  marquer  la  hauteur  et  en  meme  temps  la  force,  al’extre- 
mitede  I’axe  est  fixee  une  roue  dentee  (A  B  6)  communiquant 
avec  une  autre  qui  porte  une  aiguille  a  son  centre.  Cette  aiguille 
marque  la  force  depensee  pour  soulever  le  poids  sur  un  arc  de 
cercle  gradue  empiriquement  par  I’addition  graduelle  de  poids 
en  kilogs. 

Comme  la  grandeur  de  la  main  varie  selon  les  individus,  il  a 
fallusongera  pouvoir  regler  a  volonte  I’espace  entre  la  traverse 
etla  poignee.  Pour  cela,  il  suffit  de  desserrer  la  vis  de  pression 
(A  B  8)qui  unit  la  tige  portant  le  poids  avec  I’axe  pour  immo¬ 
biliser  celui-ci,  puis  de  tirer  le  petit  bouton  (au-dessus  de  la  vis 
8)  qui  termineune  cheville  engagee  dans  le  disqueperce  de  petits 
trous  (A  B  10) ;  enlin,  Ton  rapproche  la  poignee  a  la  distance 
voulue  pendant  que  I’axe  est  immobile  et  la  tige  dans  la  position 
verticale.  La  cheville  remise  en  place  et  la  vis  resserree,  Fappa- 
reil  estde  nouveau  pret  a  fonctionner.  Geci  fait,  il  ne  faut  pas 
oublier  de  replacer  I’aiguille  a  0. 

Pour  preveiiir  la  chute  brusque  du  poids  lorsqu’il  arrive  a  la 
verticale,  un  arret  (A  B  7)  est  fixe  a  I’un  des  montants.  A  I’aide 
du  dynamometre  que  je  viens  de  decrire  et  qui  peut  etre  fixe 
par  des  vis  a  n’importe  quelle  table,  on  est  en  etat  de  mesurer 
non  seulement  le  maximum  de  la  force,  mais  encore  de  noter  la 
hauteur  du  soulevement  du  poids,  le  temps  pendant  lequel  ce 
poids  est  soutenu  et  sa  chute  graduelle  jusqu’a  0,  c’est-a-dire  la 
capacite  de  travail  de  chaque  individu.  Le  chronometre  en 
main,  on  peut  inscrire  les  indications  de  I’aiguille  pour  un 
espace  de  temps  determine.  Si  Ton  dispose  le  temps  en  abscisses 
et  les  hauteurs  de  soulevement  enordonnees,  on  obtiendra  la 
courbe  de  la  chute  graduelle  du  poids,  mais  cela  ne  sera  pas  une 
courbe  continue.  G’est  ainsi  quej’ai  fait  mes  premieres  observa¬ 
tions.  Par  la  suite,  je  me  suis  convaincu  qu’il  etait  impossible 
avec  une  certaine  vitesse  de  soulevement  ou  d’abaissement 
du  poids  de  saisir  chaque  mouvement.  J’ai  done  ete  amene  a 
recourir  au  precede  graphique  et,  le  premier,  j’ai  reussi  a  enre- 
gistrerles  contractions  relativement  petites  et  dans  le  sens  verti¬ 
cal  avec  un  agrandisement  considerable,  ce  qui  presente  le 
double  avantage  :  1“  d’etre  tres  demonstratif ;  2“  de  permettre  de 
decomposer  ebaque  oscillation  en  plusieurs  moments. 

Voici  comment  j’y  suis  arrive  :  Sur  le  prolongement  de  I’axe 
auquel  est  fixee  la  roue  dentee  qui  sert  de  transmission  a  I’ai- 
guille  sur  le  cadran,  se  trouve  une  deuxieme  roue,  plus  large 
que  la  premiere  (fig.  VII  12).  Gelle-ci,  a  son  tour,  communique 
avec  une  petite  roue  dentee  (1,2)  fixee  sur  un  second  axe  d’acier 
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tournant  aussi  dans  des  crapaudines  a  billes,  entre  deux  autres 
colonnettes  (11  centimetres)  assujetties  eg-alement  a  I’aide  de 
vis  a  une  lourde  table  de  metal,  a  une  petite  distance  Tune  de 
I’autre.  Dans  ce  meme  espace  et  sur  ce  meme  axe  se  trouve  uii 
leger  disque  de  bois  a  gorge  de  18  centimetres  de  diametre 
(fig.  VII,  11).  II  est  facile  a  comprendre  que  le  moindre  soulc- 
vement  du  poids  fera  tourner  sensiblement  ce  disque. 

L’appareil  enregistreur  est  construit  comme  il  suit  : 

Devant  le  disque  (11)  est  fixe  un  support  de  55  centimetres 
de  haut  termine  a  son  extremite  superieure  par  une  petite  poii- 
lie  (fig.  1,  III,  17),  a  laquelle  sont  assujettis  deux  fils  d'acier 
paralleles  (fig.  Ill  vue  d'en  bas)  le  long  desquels  glisse  un  petit 
seau  (fig.  G  grandeur  naturelle)  avec  des  anses  de  cote  pour 
prevenir  les  moindres  mouvements  lateraux  (fig.  VII,  14),  une 
fente  en  avant  (C^)  et  un  crochet  fixe  a  une  troisieme  anse  en 
haut  (C^).  Le  seau  monte  et  descend  au  moyen  d’un  fil  birn 
tordu  ou  plutot  d’un  fil  de  metal  blanc,  bien  souple,  dont  Tune 
des  extremites  est  attachee  a  la  gorge  du  grand  disque  (fig.  VII, 
ll)d’ou  il  passe  sur  la  petite  poulie  (17)  et,  par  son  autre 
extremite,  est  fixe  au  crochet  du  seau  (C).  Ce  dernier  contieiit 
un  petit  recipient  (D®,  grand,  nat.)  avec  un  couvercle  (D®’)  et 
en  bas  un  petit  tube  (1)’)  soude  dans  une  vis  a  I'aide  de  laquelle 
on  pent  avancer  vers  le  papier  ou  Ten  eloigner,  Forifice  du  tube 
portant  une  goutte  d’encre.  Le  tube  ne  doit  pas  froler  le  papier 
afin  de  ne  ^as  en  ralentir  le  passage.  Pour  prevenir  I’oxydatiou 
et  I’engorgement  de  I’orifice,  le  tube  doit  etre  en  or  ou  en  pla- 
tine  iride.  Les  aiguilles  moyennes  en  platine  iride  de  la  seringue 
de  Pravaz,  dont  les  pointes  auront  ete  coupees,  conviennent  le 
mieux  a  cet  usage  (Luer,  Paris).  Les  meches  de  fil  sont  inutile.^, 
vu  la  capillarite  de  I’encre  et  sa  capacite  de  se  communiquer  au 
papier.  Si  les  courbes  doivent  etre  reduites  par  la  photographie, 
on  doit  employer  de  I’encre  noire.  Les  solutions  concentrees  de 
couleurs  noires  d’aniline  (nigrosine)  conviennent  le  mieux  a  cot 
usage. 

Pour  enregistrer  les  courbes,  je  me  sers  de  papier  assez  fort 
en  rouleaux  de  50  centimetres  de  largeur  pour  les  grands  soule- 
vements  et,  le  plus  souvent,  pour  les  hauteurs  moyennes,  de  la 
moitie  de  cette  largeur. 

D’apres  le  dessin  ci-contre,  il  est  facile  de  voir  la  disposition 
du  papier.  Un  rouleau  de  900  m.  est  place  du  cote  gauche 
(fig.  I,  18);  de  la,  il  passe  par  un  petit  cylindre  de  bois  (fig.  I, 
III,  19)  qui  se  trouve  devant  I’encrier  et  s’engage  entre  deux 
autres  petits  cylindres  paralleles  (fig.  I,  20-21)  qui,  en  tournant. 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N”  3.  54 
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font  derouler  le  ruban  de  papier.  Celui-ci  vient  s'enrouler  a 
droite  sur  un  axe  pourvu  de  deux  disques  (fig.  I,  22),  soil  a  la 
main,  a  I’aide  d’une  manivelle  ou  d’un  petit  poids  (fig.  V,  26 
vue  de  derriere).  Pour  moteurs,  je  me  sers  de  deux  forts  mou- 
vements  d’horlogerie  (fig.  V,  25)  dontcelui  du  bas  communique 
au  cylindre  20. 

Le  temps  est  marque  avec  un  crayon  mpu  (fig.  Ill,  24)  fixe 
sur  un  support  special  (23)  dans  une  enveloppe  metallique  a 
ressort  en  spirale.  En  touchant  le  papier,  le  crayon  laisse  un 
point  noir  et  chaque  cinquieme  seconde  est  marque  sur  le 
papier  qui  fait  environ  40  centimetres  a  la  minute. 

Une  roue  dentee,  placee  entre  les  cylindres  (20)  et  le  mouve- 
Tnent  d'horlogerie  inferieur,  permet  d’accelerer  ou  de  ralenlir  a 
volonte  le  passage  du  papier. 

Toutes  les  parties  dont  nous  venons  de  parler  sont  fixees  sur 
une  table  de  fonte.  La  roue  (28)  que  Ton  aperfoit  sous  le  pied 
(fig.  I,  27)  de  la  table  sert  a  I’elever  ou  a  I’abaisser  selon  la  taille 
du  sujet  a  examiner.  Si  la  table  est  cependant  trop  haute,  on 
fait  monter  le  sujet  sur  un  banc;  si  elle  est  trop  basse,  on  le  fait 
asseoir  de  maniere  a  ce  que  I’examine  soit  commodement  place 
pour  I’examen. 

Avec  mon  dynamometrographe,  on  pent  mesurer  la  force  des 
flexeurs  et  des  extenseurs  des  bras,  des  jambes,  des  doigts,  la 
force  des  muscles  de  la  tete  et  du  torse,  de  meme  que  I’exten- 
■sion  des  bras  et  des  jambes.  La  fig.  II  montre  la  position  du  bras 
pendant  la  pression  de  la  poignee  avec  la  main.  S’il  s’agit  de 
mesurer  la  force  du  pied,  il  suffit  de  soulever  la  poignee  (fig.  I, 
29)  ti  I’aide  de  quatre  petites  poulies  et  de  la  fixer  dans  le  sens 
vertical.  Avec  un  large  crochet  (fig.  I,  30),  on  saisit  la  poignee, 
■et  une  corde  solide  I’enroule  d’abord  sur  la  poulie  superieure, 
puis  sur  la  poulie  inferieure  (fig.  VII) ;  la  elle  s’attache  par  un 
anneau  (fig.  I,  32)  a  un  etrier  (fig.  II,  33)  dans  lequel  on  place 
le  pied  (fig.  II,  33). 

Pour  mesurer  I'extension  des  deux  mains,  5  chaque  cote  du 
montant  se  trouve  une  petite  poulie  a  I’extremite  inferieure  de 
chacune  desquelles  passe  une  corde  terminee  par  une  poignee 
(fig.  31). 

On  se  sert  de  poids  plus  legers  (quelques  grammes)  et  on  a 
soin  de  changer  de  cadran  indicateur,  lorsque  c’est  la  force  de 
pression  des  doigts  que  Ton  veut  apprecier. 

Lorsqu’on  voudra  mesurer  la  force  de  sujets  tres  forts,  il  fau- 
'dra  augmenter  les  poids  et  visser  la  table  au  plancher  pendant 
^extension  des  jambes  pour  eviter  de  la  voir  glisser.  Quant  a  la 
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dimension  des  courbes,  elle  varie  a  volonte  selon  le  diametre 
des  d,isques  a  gorge  (fig.  VII,  II). 

Le  dynamometre  a  poids  que  je  viens  de  decrire  et  construit 
par  moi  a  les  avantages  incontestables  suivants  sur  les  dyna- 
mometres  k  ressort  generalement  en  usage  : 

1)  La  Constance  des  indications  de  la  force.  Les  instruments 
a  ressort  perdent  bientot  leur  elasticite. 

2)  La  simplicite  de  sa  construction,  sa  solidite  et  son  prix 
modique. 

3)  La  facilite  de  verifier  les  indications  donnees  par  Taiguille 
par  I’addition  ou  la  diminution  des  poids. 

4)  Son  application  universelle  (il  pent  servir  a  mesurer  la 
force  des  muscles  tenseurs  et  flexeurs  des  bras,  des  jambes,  des 
mains,  des  pieds,  des  doigts,  de  la  tete,  du  torse  et  des  articu¬ 
lations). 

5)  11  donne  la  possibilite  de  representer  graphiquement  toutes 
les  oscillations  de  la  force  pendant  des  secondes,  des  minutes, 
des  heures,  etc.,  etc. 

Passons  maintenant  a  I’etude  des  dynamogrammes  obtenus 
chez  les  individus  normaux  et  chez  les  malades. 

L’examen  se  fait  parallelement  les  yeux  ou  verts  et  les  yeux 
fermes  pour  exclure  I’influence  tonique  de  la  lumiere  sur  la 
contraction  des  muscles.  Ghaque  main  donne  4  courbes,  2  les 
yeux  fermes  et  2  les  yeux  ouverts. 

Les  dynamogrammes  sont  reduits  par  la  pbotographie  a  1/10 
(0,10  par  metre) ;  8  seulement  sont  a  1/5  parce  que  j’avais  en 
vue  d’attirer  I’attention  sur  quelques  particularites  qui  n’au- 
raientpasete  visibles  a  une  plus  forte  reduction.  Pour  example, 
j’en  presente  aussi  quelques-uns  en  grandeur  naturelle  L 

Pendant  qu’un  sujet  normal  souleve  un  poids  augmentant 
progressivement,  on  doit  noter  les  particularites  suivantes  : 
Tab.  1. 

1.  Explication  des  abrevations  des  dynamogrammes  :  0 —  indique  le 
commencement  du  soulSvement  du  poids  et  sa  chute  jusqu’A  0, 
c’est-4-dire  jusqu’A  I’horizontale. 

.  -I - effort  pour  soulever  le  poids. 

OA— oculi  aperti,  les  yeux  ouverts  (I,  III;  V,  VII). 

00—  oculi  occlusi,  les  yeux  fermes '{II,  IV  ;  VI,  VIII). 

Dex.  main  droite.  Sin.  main  gauche. 

Les  chiffres  au-dessus  de  la  courbe  marquent  le  poids  souleve  en  kgs. 

Les  points  sont  places  de  5  en  5  secondes  :  1.2,  etc.  M — minutes. 
M=  1,2,  etc. 

Dans  quelques  cas  seulement,  cet  ordre  n’a  pas  ete  observe.  Ces  cas 
seront  notes  en  temps  et  lieu. 

I,  III,  V,  VII,  courbes  impaires,  main  droite. 

II,  IV,  VI,  VIII,  courbes  paires,  main  gauche. 
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'  1 .  La  ligne  de  demarrage  (periode  de  croissance  de  I’energie) 
les  yeux  ouverts  ou  fermes,  est  droite,  presque  verticale  lorsque 
la  bande  de  papier  passe  2,5  centimetres  en  cinq  secondes.  Gela 
prouve  que,  sous  I’influence  de  la  volonte,  chez  un  sujet  sain, 
les  muscles  se  contractent  rapidement,  et,  il  est  parfaitement 
indifferent  a  quelle  hauteur  peut  etre  souleve  un poids  maximal 
par  differents  individus. 

Si  Ton  accelere  considerablement  la  vitesse  de  la  bande  de 
papier  et  qu’au  lieu  de  cinq  secondes,  elle  ne  mette  qu’une  seconde 
ou  une  fraction  de  seconde  a  parcourir  2  cent.  5,  on  peut,  avec 
mon  dynamometre,  enregistrer  graphiquement  la  duree  du  sou- 
levement  du  poids  augmente  progressivement  (ligne  de  demar- 
rage)  jusqu’a  sa  hauteur  maximale  comme  le  fait  Henry  avec  son 
dynamometre  a  ressort. 

2.  Le  poids  est  arrive  a  la  hauteur  maximale ;  on  peut  obser¬ 
ver  deux  alternatives,  soit  que  les  yeux  sont  ouverts  ou  fermes  : 

a)  Le  poids  reste  pendant  quelque  temps  a  une  hauteur 
presque  constante  et  trace  une  ligne  horizontale,  puis,  il  com¬ 
mence  a  descendre  graduellement  et  fait  flechir  la  ligne  (Tab.  I, 
Kir.  1).  C’est  ce  que  Ton  observe  d’ordinaire  chez  les  individus 
robustes,  et  plus  cette  ligne  maximale  est  longue,  plus  est 
grande  la  capacite  de  travail  du  sujet  examine. 

b)  Apres  un  court  espace  de  temps,  le  poids  s'abaisse  d’abord 
assez  rapidement  (Tab.  I  :  I,  Ill,  II,  IV),  mais  ensuite  sa  chute 
devient  tres  lente  et  tres  progressive.  Les  courbes  de  ce  genre 
sont  le  plus  souvent  donnees  par  les  individus  moins  endurants 
et  qui  ne  sont  pas  habitues  a  un  travail  physique. 

3.  Le  poids  continue  a  tomber  graduellement,  de  sorte  que  la 
ligne  descendante  du  dynamogramme  est  tres  en  pente  (periode 
de  decroissance  de  I’energie).  Au  bout  de  quelques  moments 
cependant,  la  chute  du  poids  cesse,  la  ligne  decrite  alors  est 
horizontale  ou  s’abaisse  d’une  maniere  presque  imperceptible 
pendant  un  temps  assez  long,  appreciable  en  dizaines  de  minutes 
selon  I’endurance  du  sujet.  Je  n’ai  pas  eu  I’occasion  d’observer 
la  chute  jusqu’a  0  chez  les  sujets  normaux,  car  il  faudrait  bien 
des  heures  pour  arriver  a  un  tel  degre  d’epuisement  des  muscles. 
Je  propose  de  nommer  la  ligne  droite  qui  marque  la  periode  de 
suspension  d’un  poids  determine  et  en  meme  temps  I’equilibre 
entre  la  depense  d’energie  et  le  renouvellement  des  materiaux 
nutritifs,  ligne  du  travail  negra/j/' (negative  Arbeitslinie) ;  toute 
la  ligne  d’abaissement  continu,  coiirbe  tetanique. 

A  mon  avis,  il  est  tres  important  dans  la  pratique  de  determi¬ 
ner  cette  ligne  du  travail  negatif,  c’est-a-dire  le  poids  que  peut 
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soulenir  un  individu  normal.  En  effet,  on  n’est  pas  encore  arrivie 
a  trouver  une  base  sur  laquelle  on  pourrait  s’appuyer  pour  deter¬ 
miner,  meme  approximativement,  le  poids  des  instruments  de 
travail  pour  un  individu  donne,  c’est-a-dire  le  poids  le  plug 
propre  a  produire  le  travail  le  plus  prolonge  sans  causer  trop 
t6t  la  fatigue;  le  poids  avec  lequel  on  pourrait  commencer  cer¬ 
tains  exercices  pour  developper  les  forces  physiques,  le  moment 
ou  Ton  pourrait  passer  a  des  poids  plus  forts,  etc. 

.  Par  exemple,  combien  doit  peser  un  inarteau  pour  fournir  le 
travail  le  plus  prolonge,  c’est-a-dire  sans  causer  bientot  la 
fatigue. 

Mosso,  Maggiore  et  d'autres  encore,  apres  bien  des  expe¬ 
riences,  se  sont  enfin  arretes  a  un  poids  qui  permet  de  produire 
le  travail  le  plus  prolonge  sans  fatiguer  bientot  les  muscles, 
(lomme  on  le  verra  par  la  Tab.  I,  ce  poids,  p0iur  la  main  droite 
et  les  yeux  ouverts  (Norm.  I.  II  0.4),  egale  15  kg.  environ  et  les 
yeux  fermes,  environ  10  kg.  pendant  dix  minutes  (Norm.  Ill, 
00).  Pour  la  main  gauche,  les  yeux  fermes  ou  les  yeux  ouverts 
(Norm.  II,  OA,  Norm.  IV,  00).  environ  9  kg.  Le  travail  ergo- 
graphique  (travail  positif)  est  le  plus  prolonge  quand  les  Ilexeurs 
des  mains  soulevent  le  poids  designs.  Ce  poids  pent  certaine- 
ment  etre  augments  ou  diminue,  mais  il  sert  de  point  de  depart 
pour  diverses  combinaisons.  La  fatigue  arrive  le  plus  vite  avec 
des  poids  plus  forts  et  plus  lentement  avec  des  poids  plus  faibles. 
On  voit  par  la  que  la  ligne  horizontals  du  travail  negatif  occupe 
la  position  moyenne.  Les  yeux,  qu’ils  soient  ouverts  ou  fermes, 
ne  semblent  pas  avoir  d’influence  chez  I'individu  normal;  mais, 
pour  resoudre  definitivement  cetle  question,  il  faudra  encore 
bien  des  observations. 

,  Treves  (1898)  a  observe  cette  meme  loi  du  travail  positif  sur 
ses  courbes  ergographiques  :  apres  vingt  a  trente  minutes, de 
travail,  la  hauteur  des  soulevements  diminue  peu  a  peu  et  enfin, 
et  a  une  certaine  distance,  elle  devient  constants.  «  En  tout  cas, 

«  a  la  partie  decroissante  de  la  courbe  succede  la  partie  con- 
«  slanle  avec  sa  valeur  inalteree.;.  p.  9.  Arrive  le  moment  ou, 

«  dans  le  muscle  qui  travaille  volontairement  comme  dans  celui 
«  qui  est  excite  electriquement,  le  poids  maximal  et  la  valeur 
«  du  travail  correspondant  ne  dimimient  pfus ;  alors  la  courbe 
«,  du  travail  volontaire  apparait  comme  une  ligne  horizdnlate, 

«  et  les  differents  soulevements  seront  tous  executes  avec  I'exci- 
«  tation  nerveuse  minima  adequate  ».  ;  .i,i  . 

■  4.  Un  poids  souleve  a  une  certaine  hauteur  ne  s’abaisse  pas, 
les  yeux  ouverts  ou  fermes,  en  ligne  droite,  mais  il  decrit  up 
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ligne  plus  ou  moins  ondnlee.  Ces  ondulations  de  la  ligne  des- 
cendante  pendant  les  premiers  moments  qui  suivent  le  souleve- 
ment,  s’expliquent  par  les  legeres  contractions  fibrillaires  des 
muscles  dans  le  but  de  maintenir  le  poids  a  une  meme  hauteur 
(en  equilibre)  ou  d’en  prevenir  la  chute  ;  mais,  bientot  apres,  la 
ligne  devient  plus  ou  moins  unie.  Une  tres  forte  reduction  du 
dynamogramme  (plus  de  1/10)  ne  permet  plud  de  distinguer 
nettement  chacune  de  ces  ondulations.  Marey  (1866)  propose 
de  nommer  secousse  chaque  soulevement  de  I’ondulation  ;  une 
seriede  secousses  produit  la  contraction  du  muscle,  Ces  secousses 
peuvent  etre  considerees  comme  le  resultat  d’impulsion  volon- 
taires  venant  du  cerveau  '). 

5)  Le  muscle,  apres  une  contraction  tetanique  normale  pent, 
apres  un  certain  temps  de  repos  pendant  lequel  il  se  detend 
quelque  peu,  se  contracter  de  nouveau  sous  I’influence  de  la 
volonte  et,  de  nouveau,  soulever  le  poids  a  une  certaine  hauteur 
les  yeux  ouverts  ou  fermes.  Geci  peut  etre  repet^  par  intermit- 
tences  (toutes  les  30  secondes  dans  mes  experiences) ;  alors  on 
obtient  des  courbes  descendantes  dentelees  en  dents  de  scie.  Une 
analyse  tres  minutieuse  de  la  courbe  decouvrira  toute  une  serie 
de  particularites,  comme  on  le  verra  par  la  planche  1  Nor.  V, 
VI,  VII,  VIII. 

a)  La  ligne  ascendante  est  droite,  mais  la  hauteur  des  autres 
dents  n' arrive  jamais  an  niveande  la  premiere  hauteur  maximale 
de  soulevement  du  poids.  Ainsi,  chacune  des  dents  est  plus 
basse  que  la  precedente. 

b)  La  ligne  descendante  est  toujours  legerement  ondnlee  ne 
serait-ce  que  sur  une  certaine  distance. 

c)  La  ligne  descendante  est  generalement  longue  et  s’abaisse 
lentement  quand  la  fatigue  n’est  pas  tres  sensible.  Dans  le  cas 
contraire,  la  courbe  est  Ires  rapide  au  demarrage  et  descend  en 
ligne  droite  formant  comme  un  nez,  puis,  elle  s’allongejusqu'au 
soulevement  suivant.  La  descente  brusque  en  ligue  droite  est 
d’autant  plus  sensible  que  la  fatigue  est  plus  grande. 

d)  La  grandeur  des  dents  augmentegraduellement  si  les  sou- 
levements  ont  lieu  au  bout  de  30  secondes. 

1.  Marey.  Le  mot  secousse  me  semble  convenable  pour  designer  ce  phe- 
nomfeneetje  riserverai  celui  de  contraction  pour  exprimer  I’etat  com- 
plexe  qui  resulte  d’une  s6rie  de  secousses,  et  que  I’on  a  appele  assez 
improprement  tetanus.  La  contraction  des  muscles  volontaires  est  un  phe- 
nomfene  coraplexe  ;  elle  resulte  de  la  fusion  d'une  serie  de  secousses  succes- 
sives...  II  semble  que  les  contractions  volontaires  soient  constituees  aussi 
par  des  secousses  d’autant  plus  frequentes  que  la  contraction  est  plus 
energique. 
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e)  Une  pause  d’une  minute  entre  les  soulevements  estsouvent 
la  cause  de  I’agrrandissement  des  dents. 

Je  propose  de  nommercette  ligne  denteiee  ligne  ergoletanique 
c’est-a-dire  courbe  de  travail  des  muscles  a  I’etat  tetanique, 
pour  la  distinguer  de  la  courbe  obtenue  par  I’affaiblissement 
gradual  —  courbe  telanique. 

En  outre,  il  faut  aussi  observer  les  angles  de  montee  ou  dedes- 
cente  et  indiquer  danschaqji&«as  en  cent,  la  vitesse  avec  laquelle 
passe  te-papier. 

A  une  vitesse  de  2  cent.,  5  en  5  secondes  (vitesse  la  plus 
propre  a  enregistrer  tons  les  details)  je  distinguerai  I'angle 
tetanique  forme  a  I’origine  de  la  ligne  ascendante  avec  la 
ligne  maximale  et  Tangle  ergo-tetanique  forme  par  Textremite 
des  dents.  Chez  les  sujets  normaux.  Tangle  tetanique  estpresque 
droit  et  Tangle  ergo-tetanique  varie  entre  Tangle  droit  et  un 
angle  tres  aigu,  scion  la  force.  Dans  chaque  dent,  je  distinguerai 
la  ligne  ascendante,  que  je  nommerai  hranche  ascendante^  et  la 
ligne  descendante,  que  je  nommerai  hranche  descendante. 

[A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L'fiTUDE  HISTO-PATHOLOGIQUE 
PAPILLOMES  DU  NEZ  ' 

Par  le  Professeur  C.  POLI  (de  Genes) 

[Traduction  par  M.  Meunier,  de  Figeac.] 

U’etude  histopathologique  des  papillomes  du  nez  et  en  parti- 
culier  de  ceux  qui  prennent  naissance,  non  dans  le  vestibule, 
mais  dans  I’interieur  des  fosses  nasales,  si  elle  n’a  pas  une 
grande  importance  pratique,  car,  ces  tumeurs  sont  tres  rares,  a 
dependant,  une  grande  valeur  au  point  de.  vue  scientifique,  parce 
qu’elles  ont  leur  pendant  dans  des  productions  fibro-epitheliales 
analogues  d’autres  organes  (vessie, rectum)  ou  les  cliniciens  et 
anatomo-pathologistes  discutent  encore  sur  leur  nature  et  sur 
leur  signification. 

La  grande  rarete  de  ces  tumeurs  est  demontree  par  le  fait  que 
dans  un  travail  tres  soigne  du  a  Hellmann  (1896)  il  n’y  a  pas 
plus  de  dix-neuf  cas  rassembles  qui  furent  publics  paries  auteurs 
sous  divers  nomset  plus  particulierement  sous  celuide  papillome 
dar  ou  d' epilhelioma  papillaire.  Depuis  cette  date,  on  trouve, 
dissemines  dans  la  litterature,  a  peu  pres  dix  autres  cas. 

Macroscopiquement,  le  papillome  se  presente  sous  forme 
d’une  masse  charnue  de  consistance  plulot  solide,  de  couleur 
blanc-rosee,  a  surface  mamelonnee  a  tel  point  qu’il  ressemble  a 
une  petite  grappe  de  raisin  non  mur  et  a  grains  plus  ou  moins 
serres  et  developpes.  Sur  la  coupe,  il  est  facile  de  reconnaitre  la 
forme  papillaire  caracteristique,  formee  essentiellement  d’une 
charpente  conjonctive  dense  et  blanchatre  avec  des  ramifications 
peripheriques  dendritiques  revetues  d’une  couche  de  tissu  epi¬ 
thelial  plus  ou  moins  visible. 

Cette  disposition  est  encore  plus  manifeste  a  Texamen  micros- 
copique.Il  est  facile,  en  effet,  de  reconnaitre  dans  la  partie  cen- 
trale  de  la  tumeur,  uii  tissu  connectif  a  de  fines  fibrilles,  parfois 
oedematiees  ;  ce  tissu,  est,  par  places,  rempli  de  petites  cellules 
rondes  qui,  par  endroits,  ont  tendance  a  se  disposer  en  follicules. 

J.  Communication  au  X'Congrfes  dela  Societeitalienned'Olo-rhino-laryn- 
gologie.  Milan.  Septembre  1S06.  Institut  de  pathologic  chirurgicale  de  FUni- 
versite  Royale  de  Genes,  dirige  par  le  professeur  E.  Bozzi. 

2.  Archiv.  f.  Laryngologie,  tome  VI,  1897,  p.  171. 


inSTOLOGIE 


849 


La  tige  conjoncUve  est  parcourue  dans  sai  longueur  par  de  petits 
vaisseauxqui  arrivent  jusqu’a  I’extremite  de  la  colonne.  Mais,  ce 
qui  atlire  tout  de  suite  I’attention,  c’est  le  developpement  mar¬ 
que  de  la  couche  epitheliale,  formee  pour  la  majeure  partie,  de 
cellules  disposees  sur  divers  plans  ;  tandis  que  les  plus  superfi- 
cielles  presenteut  une  tendance  marquee  a  la  keratinisation,  les 
plus  profondes  montrent  dans  les  nombreuses  figures  karyoki- 
netiques,  un  processus  actif  de  proliferation. 

Comme  on  le  voit,  ces  neoplasmes  correspondent  de  fafon  pre¬ 
cise  aux  papillomes,  dans  le  sens  que  donne  Virchow  a  ce  mot  ; 
il  inclinait  a  les  ranger  dans  les  fibromes  plutot  que  dans  les  epi- 
theliomes,  dans  I'idee  que  le  principe  proliferateur  devrait  etre 
dans  le  tissu  conjonctival  plutot  que  dans  lepithelium.  Cette 
opinion  de  Virchow  est  contredite  icid'abord  par  le  role  prepon¬ 
derant  que  I’epithelium  joue  a  une  certaine  periode  du  develop¬ 
pement  de  ces  tumeurs  et  ensuite,  surtout,  par  le  fait  indiscu- 
table,  que  ce  tissu  presente,  en  particulier  dans  les  couches  les 
plus  profondes,  une  active  proliferation  cellulaire. 

Certains  auteurs  ont  voulu  reconnaitre  comme  caracteristique 
de  I’epithebum  des  papillomes,  plus  encore  que  cette  prolifera¬ 
tion  cellulaire  active,  sa  disposition  pavimenteuse  avec  tendance 
a  la  keratinisation  des  cellules  les  plus  superficielles.  Mais,  outre 
que  cette  singuliere  metaplasie  de  I’epithelium  fut  trouvee  dans 
I’ozene  (Schuchardt),  elle  fut  signaleeaussi  par  Okada^  etsurtout 
Heymann  *  dans  quelques  polypes  muqueux  dans  lesquels,  on 
pent,  dans  certains  cas,  trouver  une  transformation  graduelle  de 
I'epithelium  cilie  en  epithelium  pavimenteux,  parfois  a  plusieurs 
couches,  avec  tendance  manifeste  a  la  keratinisation  des  plus 
superficielles.  Cet  epithelium  s'engage  parfois,  sous  forme  de 
prolongements,  de  bourgeons,  dans  le  stroma  sous-jacentde  fa^on 
a  produire  une  certaine  disposition  papillaire.  Parfois,  encore, 
ces  bourgeons  se  separent  de  maniere  a  presenter  I’aspect  d’une 
tumeur  singuliere  que  Heymann  a  cru  devoir  designer  sous  le 
nom  d' epithelioma,  henin  parce  que  les  six  cas  qu’il  a  observes 
se  sont  comportes  au  point  de  vue  clinique  de  maniere  a  justifier 
cette  appellation. 

La  question  qui  se  pose,  cliniquement,  dans  le  cas  de  papil¬ 
lomes,  est  celle  de  leur  benignite  ou  de  leur^malignite. 

Au  point  de  vue  histolopathologique,  on  est  generalement 
d’avis  qu’il  faut  regarder  comme  etant  de  nature  benigne  les 

1.  Arehiv.  f.  Laryngologie,  tome  VII,  p.  201. 

2.  Handbuch  der  Laryngologie,  I'asc.  2,  p.  805. 
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tumeurs  epitheliales  dans  lesquelles  en  aucun  point  de  I’epithe- 
lium  on  ne  constate  une  predisposition  a  envahir  le  stroma  sous- 
jacent. 

Henke  *  fait  remarquer  a  ce  propos  que  «  une  irregularite  dans 
la  disposition  de  I’epithelium,  ainsi  que  des  fig^ires  karyokine- 
tiques  irregulieres  peuvent  dejk  demontrer  une  tendance  a  une 
production  maligne  mais  ne  sont  pas,  dans  I’etat  actuel  de  nos 
connaissances,  une  preuve  convaincante  qu’il  s’agit  d’un  carci¬ 
noma  ». 

QvUant  aux  papillomas  du  nez,  il  est  hors  de  doute,  qu’a  c6te 
des  formes  veritablement  benignes,  telles  que  celles  representees 
par  les  cas  de  Heymann  dans  lesquels  repithelium  demeure 
constamment  typique,  il  existe  des  cas  dans  lesquels,  soit  au  point 
de  vue  histopathologique,  soit  sous  le  rapport  clinique,  ces 
tumeurs  se  montrerent  de  nature  maligne.  Par  example,  le  cas 
observe  par  Billroth^,  tout  en  ayant  les  caracteres  macrosco- 
piques  du  papilloma  fut  decrit  par  lui  coinme  un  cas  de  carci¬ 
noma  villeux  (Zottenkrebs).  La  singularite  de  quelques  cas, 
comme  celui  de  Kiesselbacb-Hellmann  *,  consiste  en  ce  que, 
ayant  presente  a  une  premiere  periode  les  signes  caracteristiques 
du  papillome  typique,  ils  offrirent  a  une  periode  plus  avancee, 
tant  au  point  de  vue  histologique  que  clinique,  la  nature  carci- 
nomateuse.  De  la  provient  la  tendance  qu’ont  quelques  auteurs 
(Hellmann,  Polyack,  Zwillinger)  a  considerer  les  papillomas  du 
nez  comme  des  tumeurs  intermediaires  entre  les  tumeurs 
benignes  et  les  malignes.  Leur  relation  avec  le  carcinoma  serait, 
selon  Zwillinger  *,  identique  a  celles  que  la  leucoplasie  et  la 
pachydermie  auraient  avec  ce  neoplasme. 

Pour  ces  considerations,  I’etude  de  ces  tumeurs,  toutes  les 
fois  qu’il  nous  est  donne  d’en  observer,  est  tres  interessante. 

J’ai  actuellement  en  observation  deux  cas  dont  I’un,  tout  en 
montrant  une  tendance  a  la  recidive  locale,  conserve  histolo- 
giquement  tons  les  caracteres  d’un  epithelioma  benin,  tandis  que 
I’autre,  qui  a  une  premiere  periode,  avait  les  apparences  macros- 
copique  et  microscopique  d’un  papillome  typique,  revele  actuel¬ 
lement  les  signes  cliniques  et  histologiques  d’un  neoplasme 
epitbelial  malin. 

Ces  deux  cas  concernent  des  individus  d’un  age  avance,  I’un 
de  58,  I’autre  de  66  ans  et  chez  tons  les  deux  la  tumeur  avait 

1.  Mikroskopische  Geschwulsldiaffnostik.  Kna,  1906,  p.  130. 

2.  Ueber  den  Ban  der  Schleimpolypm.  Berlin,  1855. 

3.  Loco  citato. 

4.  Centralblatt  fiir  Laryngologie,  tome  XVIII,  1902,  p.  224. 
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son  siege  primitif  dans  le  meat  moyen  de  la  fosse  nasale 
droite. 

Observation  I.  —  A. . S8  ans,  negociant,  celibataire,  de  Genes. 
Dans  les  antecedents  familiaux,  il  faut  noter  que  son  pere  mouriit  ti 
48  ans,  d’une  tumeur  an  con.  Le  malade  se  souvint  d’avoir  eu  dans 
sa  jeunesse  des  maladies  veneriennes  ;  cependant,  il  nie  la  syphilis. 
A  intervalles  eloignes,  il  eut  des  acces  d’asthme  qui,  depuis  quelque 
temps,  le  laissent  tranquille. 

En  seplembre  1905,  il  s’apereut  d’une  gene  dans  la  fosse  nasale 
droite,  cause  d’une  secretion  plus  abondante  qu’a  I’ordinaire  et  de 
rhinorrhagies  frequentes  ;  plus  tard,  cette  fosse  nasale  s’obstrua 
completement.  Je  le  vis  le  8  novembre  suivant,  et  constatai,  dans  la 
partie  posterieure  de  la  fosse  nasale,  la  presence  d’une  tumeur 
blanchatre,  de  consistance  dure,  saignant  facilement.  11  semblait  que 
le  point  d’implantation  etait  situe  a  la  partie  posterieure  du  meat 
inoyen,  bien  que  toute  la  choane  fut  occupee  par  la  tumeur. 

Pour  des  raisons  independantes  de  ma  volonte,  I’ablation  dut  etre 
renvoyee  jusqu’au  6  mars  1906,  epoque  a  laquelle  je  recommsque  la 
tumeur  s’etait  notablement  developpee  jusqu’a  boucher  presque  tota- 
lement  la  moitie  posterieure  de  la  fosse  nasale.  Avec  I’anse  et  la 
pince  de  Griinwald-Ilartmann,  je  debarrassai  la  fosse  nasale  de  la 
tumeur  qui  a,  ainsi  qu’on  le  voit,  avec  sa  forme  de  chou-fleur,  les 
caracteres  typiquesd’un  papillome.  A  I’operation,  je  pus  reconnaitre 
qu’en  realite,  le  point  d'implantation  de  la  tumeur,  a  base  plutot 
large,  correspondait  au  meat  moyen. 

Le  8  mai,  je  notai  une  nouvelle  apparition,  bien  qu’en  proportions 
limitees,  de  la  tumeur  que  j’excisai  de  nouveau  en  faisant  suivre 
I’operation  d’une  large  cauterisation  du  point  d’implantation. 

Le  6  septembre,  une  nouvelle  recidive,  petite,  m’amena  a  exciser 
de  nouveau  la  tumeur  reduite  k  une  excroissance  mal  limitee  du 
labyrinthe  ethmoidal.  Les  fragments  releves  aux  differentes  opera¬ 
tions,  fixes  dans  I’alcool,  furentinclus  dans  la  celloidine,  sectionnes 
en  larges  coupes,  et  colores  soit  avec  le  Van  Giesen  et  I’hemato- 
xyline-eosine,  ou  avec  le  Robin  orange. 

L’examen  des  morcaux  enleves  a  la  premiere  intervention  (6  mars 
1906)  demontre  la  forme  papillaire  caracteristique  avec  intercalation 
de  tractus  de  muqueuse  normale.  L’epithdlium  qui  revet  les  saillies 
conjonctives  du  derme  presente  sur  beaucoup  de  points  plusieurs 
couches  sans  qu’on  puisse  trouver,  meme  dans  les  plus  superflcielles, 
une  tendance  a  la  keratinisation,  ni  dans  les  couches  les  plus  profondes 
aucune invasion  du  tissu  conjonctif  sous-jacent.  11  faut  noter  que  les 
cellules,  en  particulier  les  plus  superflcielles,  ont  perdu  leur  forme 
cylindrique  originelle  pour  s’arrondir,  et  que  leur  disposition  n’est 
plus  aussi  reguliere  et  aussi  typique  que  dans  la  muqueuse  normale. 
Dans  les  couches  profondes  on  peut  remarquer  de  nombreuses 
mitoses  (karyokineses). 

Au  sujet  de  la  formation  des  villosites,  je  crois  pouvoir  indiquer 
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que  c’est  surtoul  au  point  de  passage  entre  la  niuqueuse  nbrmale 
et  la  partie  papillomateuse  qu’on  pent,  pour  ainsi  dire,  surprendre 
ce  processus.  On  remarque,  en  effet,  qu’en  ces  points  repithelium 
presente  comme  des  epaississements  a  bourgeons  qui  s’enfoncent 
dans  le  stroma  sous-jacent  et  cela  en  particulier  grftce  a  une  active 
proliferation  des  cellules  profondes.  Par  le  fait  que  deux  bourgeons 
sont  voisins,  le  stroma  intercale  entre  eux  acquiert  la  forme  d’une 
colonne  de  soutien  qui  finit,  en  s’isolant,  par  donner  a  la  surface  de 
la  tumeur  la  forme  villeuse  caracteristique.  Ce  mode  de  naissance 
des  villosites  indique  que  c’est  I’epithelium,  plutot  que  le  tissu  con- 
jonctif,  qui  a  la  part  active  principale  dans  ces  productions. 

Le  stroma  forme  de  fines  fibrilles  est,  dans  quelques  points  et 
surtout  le  long  des  villosites  et  lii  oil  Fepithelium  presente  une  pro¬ 
liferation  plus  active,  infiltre  par  dbs  petites  cellules  rondes  qui,  par 
endroits,  envahissent  repithelium  a  travers  la  membrane  limitante. 
Cependant  les  rapports  entre  repithelium  et  le  stroma  sous-jacent 
apparaissent  en  tons  points  bien  distincts  et  on  ne  remarque 
nulle  part  une  tendance  a  une  invasion  desordonnee  de  la  part  de  la 
eouche  epitheliale. 

L’exanien  des  fragments  enleves  a  la  seconde  seance  (8  mai)  et 
traites  de  la  fa^on  deja  decrite,  presente  quelques  ecarts  du  type 
precedent  et  quelques  details  histologiques  dignes  d’attention. 

Deja,  au  point  de  vue  macroscopique,  on  remarque  que  la  tumeur 
a  perdu  son  caractere  papillaire,  car  la  surface  est  devenue  lisse 
presque  partout,  la  consistance  est  plus  solide,  mais  la  couleur  est 
demeuree  blanc-rose. 

A  I’examen  histologique,  on  note  que,  seulement  en  quelques 
points,  on  retrouve  des  petites  villosites  en  petit  nombre.  Presque 
partout,  parcontre,  I’epithelium  a  acquis  une  epaisseur  remarquable, 
jusqu’a  trente  et  quarante  couches,  dont  les  plus  superficielles  pre- 
sentent  une  keratinisation  bien  evidente.  Le  stroma  sous-jacent  est 
forme  de  fibrilles  plus  denses,  I’infiltration  par  petites  cellules  a 
presque  disparu  laissant  au  tissu  un  caractere  de  plus  grande  matu- 
rite.  .  ‘ 

Ici  aussi,  cependant,  les  rapports  entre  la  cbuche  epitheliale  et  le 
stroma  sont  restbs  bien  distincts  sans  aucune  tendance  d’envahis- 
sement  de  la  part  de  I’epithelium. 

Dans  ce  cas  nous  ponvons  ranger  jusqu’a  present  la  tumeur 
dans  la  classe  des  epitheliomas  de  nature  benigne.  La  tendance, 
limitee  cependant  et  presque  eteinte,  a  la  recidive  n’est  pas  un 
caractere  clinique  suffisant  pour  contredire  de  faQon  absolue 
I’examen  histologique.  Ce  cas  rappelle  ceux  de  Heymann  que  nous 
avons  cites  plus  haut,  bien  qu’il  faille  toujours  se  rappeler  que 
quelques  cas  (Kiesselbach-Hellmann)  ayant  presente  a  une 
premiere  periode,  parfois  assez  longue,  un  caractere  histologique 
de  neoformation  typique  revetirent  dans  la  suite,  clinique- 


HISTOLOGIE 


853 


ment  et  histologiquement,  le  caractere  atypique  de  neoplasme 
malin. 

Le  cas  suivant  offre  au  contraire  une  interpretation  histolo- 
gique  et  clinique  plus  sure. 

Observation  II.  —  Antoine  D.  ..,  66  ans,  menuisier  de  Varese 
Ligure.  Rien  dans  les  antecedents  hereditaires  et  collateraux  ;  marie, 
aveccinq  enfants  en  bonne  sante. 

Le  sujet  se  porta  tres  bien  jusqu’en  janvier  IQO.H,  epoque  a  laquelle 
il  remarqua  une  obstruction  progressive  de  la  fosse  nasale  droite 
pour  laquelle  il  vient  nous  consulter  le  I'"’  avril  de  la  meme  annee. 

En  effet,  la  fosse  nasale  droite  etait,  dans  sa  moitie  posterieure, 
totalement  remplie  d’abondantes  mucosites  qui  enlevees,  permirent 
de  voir  des  masses  d’aspect  blanc-rose  &  large  implantation  sur  la 
partie  superieure  de  la  fosse  nasale  elle-meme.  Ayant  enleve  ces 
tumeurs  en  partie  avec  I’anse,  en  partie  avcc  la  pince  de  Grunwald- 
Hartmann,  je  reconnus  qu’elles  avaient  une  consistance  cliarnue,  une 
surface  mamelonnce  et  presentant  sur  quelques  points,  a  la  coupe, 
une  structure  papillaire  manifeste.  L’examen  histologique  ne  fut  pas 
pratique.  Le  malade,  delivre  de  ses  troubles,  fut  renvoye,  avec  I’avis 
de  revenir  dans  deux  mois. 

Le  4  novembre  1 90S,  avec  un  retard  depassant  le  temps  fixe,  le 
malade  se  presente  de  nouveau  avec  une  recidive.  Sans  obslruer 
completement  la  fosse  nasale,  la  tumeur,  toujours  limitee  a  la  moitie 
posterieure  de  cette  fosse,  est  recouverte  d’un  exsudat  blanch6trc, 
d’aspect  presque  diphterique  et  saignant  facilement  4  toute  tentative 
faite  pour  I’enlever.  Apres  excision  aussi  soigneuse  que  possible,  on 
reconnut  I’aspect  papiliforme  et,  cette  fois-ci,  on  fit,  par '  les 
methodes  dejii  decrites,  I’examen  microscopique. 

Comme  on  pent  le  voir  sur  les  preparations,  le  caractere  papil- 
lomateux  dela  tumeur  est  bien  evident,  en  beaucoup  de  points,  grace 
aux  traveesconjonctives  revetues  d’un  epithelium  a  plusieurs  couches 
et  dont  les  cellules  offrent  les  memes  forme  et  disposition  que 
cellesque  nous  avons  notees  sur  la  tumeur  excisee  dans  la  premiere 
seance  du  cas  precedent.  On  note  seulement  ici  entre  les  cellules 
epitheliales  de  nombreuses  cavites  remplies  pour  une  bonne  partde 
leucocytes  polynuclecs.  Ces  cavites  correspondent  evidemment  a  ce 
que  Virchow  appelait  des  physalides  et  qu'il  interpretait  comme  des 
formations  vesiculeuses  dues  a  I’accumulation  de  noyaux  cellulaires. 
Zarniko^,  Kiesselbach  et  Hellmann^  les  ont  retrouvees  dans  les  cas 
de  papillomes  du  nez  qu’ils  ont  decrits  :  Klebs®,  et  Verner^,  dans 


1.  Virchow’s  Archie.,  tome  128,  1892  p.  132. 

2.  Loco  citalo. 

3.  Virchow's  Archie.,  tome  38,  1867,  p.  206. 

4.  Beitrage  Zur  Kenntnis  der  sog.  Papillome  des  Kehlkopfes.  These 
d’Heidelberg,  1894. 
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les  papillomes  du  larynx  ;  Griinwald*  dans  repithelium  d’unfibrome 
oedemateux  d’une  corde  vocale. 

Id  aussi,  le  stroma  conjonctif  estrichfi  en  cellules  rondes  etil  est 
plus  accentue  dans  les  travees  paplllomateuses  ou  la  proliferation 
dpitheliale  est  plus  active.  La  distinction  entre  Tepithelium  et  le 
stroma  sous-jacent  est  nette  et  bien  definie.  Seulement  en  quelques 
points,  la  limite  entre  les  deux  lissus  est  mal  marquee  a  cause  d’une 
accumulation  exageree  de  cellules  lympho'ides. 

Le  malade,  apres  la  deuxieme  operation,  ne  revint  plus  jusqu’au 
l^aout  1906,  apres  s’etre  fait  soigner,  pendant  un  certain  temps,  par 
un  oculiste  pour  des  troubles  de  voies  lacrymales  de  I’oeil  droit, 
fividemment  ceux-ci  devaient  etre  consideres  comme  la  consequence 
des  phdnomenes  du  nez,  car,  dans  la  suite,  il  ne  tarda  pas  a  survenir 
un  leger  degre  d’exophtalmie  avec  douleurs,  ce  qui  decida  le  malade 
a  revenir  me  trouver  pour  faire  examiner  son  nez. 

II  fut  facile  de  reconnaitre  une  recidive  nouvelle  et  plus  grave  de 
la  [umeur  laquelle,  sans  tendance  a  obstruer  lavoie  nasale,  tendait  ii 
se  developper  dans  le  plan  superieur  de  la  fosse  nasale  vers  le  laby- 
rinthe  ethmoidal  et  vers  la  paroi  orbitaire.  On  enleva  par  voie 
nasale,  des  masses  neoplasiques  abondantes,  car  le  sujet  refusal!  une 
intervention  par  voie  orbito-nasale.  L’operation  faite  en  trois  seances 
parvint  a  debarrasser,  au  moins  dans  la  mesure  du  possible,  le  laby- 
rinthe  ethmoidal,  de  faQon  a  corriger  I’exophtalmie  et  a  faire  cesser 
les  douleurs. 

L’examen  microscopique  des  fragments  enleves  revela  une  struc¬ 
ture  qui,  a  peine  en  quelques  points,  rappelait  la  disposition  papil- 
laire  caracteristique.  La  couche  epitheliale,  mal  limitee  dans  ses 
couches  profondes,  envoie  des  nombreux  bourgeons  irreguliers  dans 
le  stroma  sous-jacent  lequel  presente  aussi  une  active  infiltration 
cellulaire.  Qfi  et  la  dans  le  stroma,  on  voit  des  groupements,  grands 
et  petits,  de  cellules  epilheliales  atypiques  et  completement 
isolees.  Dans  quelques-uns  de  ces  groupes  d’agregats  cellulaires,  on 
remarque  la  tendance  a  une  disposition  concentrique  comme  pour 
la  formation  de  perles  dpitheliales,  tandis  que,  dans  d’autres  groupes, 
les  memos  cellules  semblent  disposees  de  fagon  desordonnee  et  avec 
tendance  manifeste  h  envahir  le  tissu  circonvoisin. 

On  doit  done,  dans  ce  cas,  reconnaitre  qu’il  s’est  dejii  produit  une 
transformation  d’un  dpithelioma  papillaire  en  carcinome.  Cela 
rappelle  en  particulier  le  cas  de  Billroth  et  surtout  de  Kiesselbach- 
Hellmann,  dans  lequel  ce  dernier  auteur  crut  devoir  reconnaitre 
la  vraie  transformation  d’un  papillome  benin  en  carcinome. 

La  question  d’une  transformation  maligne  d’une  tumeur 
benigne  a  ete  plus  souvent  soulevee  par  les  cliniciens  que  par 
les  anatomo-pathologistes.  Mais,  comme  on  ne  peutexclure  cette 
possibilite,  11  faut  reconnaitre  que  la  majorite  des  auteurs 

l.  Allas  und  Grnndriss  der  Kehlkopfkrankheden,  1897. 
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(Semon,  Borst,  Henke)  pense  aujourd’hui  qu’il  s’agit  genera- 
lement  de  tumeurs  lesquelles,  depuis  le  debut,  ont  en  elles  les 
germes  d'une  tumeur  atypique  dont  les  manifestations  ne  se 
montrent  que  grace  a  certaines  conditions  particulieres  de 
developpement. 

Si  ce  caractere  de  malignite  devient  generalement  evident 
dans  le  decours  clinique  de  I’affection,  I’examen  microscopique 
est  souvent  capable  de  le  fixer  de  fa^on  certaine.  Mais,  il  faut 
pour  cela  que  cet  examen  soit  fait  a  diverses  reprises  et  surtout 
en  coupes  seriees  multiples,  car  il  arrive  frequemment  pour  les 
papillomes  du  nez  comme  pour  les  epitheliomas  du  larynx,  que 
c’est  seulement  en  quelques  points  que  siegent  les  premieres 
manifestations  epitheliales  atypiques  qui  preludent  a  I’entree  en 
scene  du  carcinome. 

Des  observations  de  ce  genre  nous  amenent  a  croire  que  le 
carcinome  des  cavites  nasales  passe  le  plus  souvent  par  le  stade 
de  papillome  ;  il  est  important  de  le  reconnaitre  a  cette  periode 
pour  pouvoir  faire  le  traitement  le  plus  radical  possible. 


IV.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


NOUVEAU  SPECULUM 

LES  RESECTIONS  ENDO-NASALES 
Le  “  speculum-rugine '  ” 
pai-  VAN  DEN  WILDENBERG  (cV Anvers). 

L’arsenal  chirurgical  clu  laryngologiste  moderne  devient 
immense.  Si  nous  presentons  aujourd’hui  un  nouveau  speculum 
pour  les  resections  endo-nasales,  ce  n’est  certes  pas  pour  obeir  a 
cette  manie  qui  semble  un  peu  regner  de  nos  jours  de  vouloir 
tout  transformer,  meme  les  meilleurs  instruments. 

Si  mes  souvenirs  sont  exacts,  c’est  iciala  Societe  de  Medecine 
d’ Anvers  que  j’ai  le  premier,  en  Belgique,  preconise  la  resection 
sous-rauqueuse  systematique  de  toutes  les  deviations  de  la  cloi- 
son  quelque  accentuees  qu’elles  puissent  etre  du  moment  qu’elles 
genent  notablement  la  respiration  nasale. 

Alors  me  basant  sur  une  experience  d’une  trentaine  de  cas,  je 
faisais  prevoir  que  cette  resection  endo-nasale  a  I’encontre  de 
la  resection  endo-buccale  preconisee  par  un  confrere  present  a 
la  seance,  elait  la  methode  d’avenir.  Cet  avenir,  elle  I’a  deja 
attaint  largement,  car  actuellement  dans  tons  les  congres,  on  ne 
tarit  pas  d’eloges  sur  les  bienfaits  de  cette  operation. 

Beaucoup  de  confreres  laryngologistes  du  pays  m’ont  fait  I’hon- 
ne'ur  de  demander  de  poiivoir  assister  a  ces  interventions.  Ils 
ont  pu  constater  un  petit  detail  tres  important  ;  c’est  que  nous 
tachons  de  detacher  le  plusde  muqueuse  possible  des  deux  cotes, 
avant  d’introduire  I’excellent  speculum  de  Killian  pour  la. resec¬ 
tion  du  squelette  de  la  cloison. 

Le  motif,  c’est  q.u’on  travaille  beaucoup  plus  facilement,  on 
voit  beaucoup  mieux  que  quand  on  travaille  dans  le  petit  espace 
que  nous  laisse  le  speculum  entr’ouvert.  Toutefois,  on  ne  pent 
faire  ce  decollement  sur  une  etendue  un  peu  considerable,  sans 
avoir  un  ecarteur  pour  eloigner  du  squelette  la  muquense  deja 
detachee.  J'ai  si  bien  ressenti  le  besoin  d’unpareil  ecarteur  qu’un 
jour  au  courant  d’une  operation,  sans  reflechir,  je  pris  un  spe¬ 
culum  de  Killian  que  voici  et  le  devissai  instinctiverhent.  Ce  fut 

1.  Fabrique  par  la  maison  Schaerer,  rue  d’Argent,  Bruxelles. 
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IVBuf  de  Colomb,  car  cette  valve  isolee,  me  rendit  k  ce  mo¬ 
ment,  Comme  a  bien  d’autres  occasions,  de  tres  grands  services: 

La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  la  plus  difficile  que 
nous  ayons  jamais  eu  Toc'casion  d’entreprendre,'  fut  celle  a 
laquelle  le  professeur  Capart  etait  venu  assister.  Le  vceu  qu’il 
nous  avait  exprime  d’assiSter  a  un  cas  particulierement  difficile 
se  trouvait  pleinement  realise  puisqu’en  presence  de  notre  con¬ 
frere  Snacken,  il  nous  disait  que  jamais  il  n’avait  opere,  ni  vu 
operer  par  le  precede  endo-nasal  une  pareille  deviation.  Les 
difficultes  accumulees  dans  ce  cas  provenaient  de  I’etroitesse  de 
la  voie  au  champ  operatoire,  c’etait  im  nez  ecrase,  elles  prove¬ 
naient  des  adherences  exceptionnellement  intimes  de  la 
muqueuse  avec  le  squelette  et  surtout  de  la  consistance  et  de 
I’epaisseur  du  cartilage  quadrangulaire  qui  etait  ossifie  et  plus 
que  sextuple. 

Notre  honorable  visiteur  a  pu  se  convaincre  que  si  je  suis 
parvenu  a  reussir  cette  operation  sans  produire  de  perforation, 
je  I’ai  du,  en  bonne  partie,  a  I’ecarteur  sus-mentionne. 

Mais,  tel  qu’il  etait,  cet  ecarteur  elait  fort  primitif.  D’abord  a 
ce  vissage  et  devissage  du  speculum  on  gaspillait  du  temps  pre- 
cieux  ;  pour  remedier  a  cela,  nous  avons  fait  faire  un  instru¬ 
ment  isole  pour  chaque  narine,  done  un  droit  et  un  gauche  sui- 
vant  qu’on  opere  par  la  narine  droite  ou  gauche. 

Si  le  speculum  de  Killian  se  tient  bien  en  main,  par  centre  la 
valve  se  tenait  tres  mal.  Nous  avons  done  fait  construire  a  notre 
ecarteur  un  manche  bien  en  main . 

Mais  le  plus  grand  inconvenient  dans  I’usage  de  cette  valve 
provenait  de  ce  que  la  narine  retombait  sur  elle  et  tout  en  nous 
laissant  voir  en  dessous  de  la  muqueuse,  il  nous  empechait  de: 
voir  au-dessus  de  celle-ci  dans  la  narine,  pour  juger  des  progres 
que  faisait  I’operation,  pour  voir  si  la  muqueuse  n’etait  pas  un 
peu  entamee  et  prendre  les  precautions  necessaires.  Pour  reme¬ 
dier  a  cela,  il  etait  indique  d’ajouter  une  petite  valve  en  dehors, 
tres  courte,  avec  manche  tres  court  ^alement,  s’articulant  avec 
le  manche  de  la  valve  interne.  La  petite  valve  avec  son 
manche  peut  se  mouvoir  grace  a  un  petit  ressort  place  entre  les 
deux  manches. 

A  notre  speculum  il  y  a  done  deux  valves.  Tune  interne,  nous 
Tappellerons  muqueuse,  parce  qu’elle  serf  a  ecarter  la  muqueuse 
cette  valve  est  longue,  plate,  d’une  minceur  extreme  pour 
prendre  le  moins  de  place  possible,  large  pour  ecarter  efficace- 
mentla  muqueuse.  Cette  valve  muqueuse  se  termine  en  rugine 
pour  cela  nous  appelons  notre  speculum  :  speculum-rugine . 

Arch,  de  Laryncfol.,  1907.  N“  3.  55 
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Nous  avons  pu  a  maintes  reprises  apprecier  cette  disposition, 
elle  nous  a  permis  de  decoller  la  muqueuse  quand  son  extremite 
aboutissait  a  une  surface  squelettique  plane  ou  convexe  ;  .si,  .au 
contraire,  I’extremite  de  la  valve  muqueuse  aboutit  a  une  sur¬ 
face  angulaire,  nous  tenons  le  speculum  pour  ainsi  dire  passive- 
ment  en  mains,  dirige  en  dedans  et  nous  nous  servons  de  petites 
rugines  pour  decoller  la  muqueuse. 

La  valve  externe  destinee  a  ecarter  la  narine  quand  bon  nous 
semble,  nous  I’appellerons,  valve  narinaire. 

•  Cette  valve  narinaire  vient,  contrairement  a  tons  les  autres 
speculums  nasaux,  emboiter  la  valve  interne  ou  muqueuse  en 
se  confondant  et  se  fusionnant  pour  ainsi  dire  avec  elle,  faisant 
paraitre  a  premiere  vue  les  deux  valves  comme  n’en  etant  qu’une 
seule. 

Nous  recommandons  I’usage  de  deux  speculums,  un  droit  et 
un  gauche  ;  ce  n’est  pas  que  Ton  ne  puisse,  beaucoup  moins  bien 
il  est  vrai,  se  servir  d’un  seul ;  pour  cela  it  suffit  de  renverser  le 
speculum.  Ainsi,  par  exemple,  si  on  n’avait  qu’un  speculum,  le 
droit  pour  le  nez  droit,  on  pourrait  se  servir  de  celui-ci  egale- 
ment  pour  le  nez,  gauche  a  condition  de  le  renverser  et  de 
tenir  le  manche  en  haut. 

Si  ce  nouveau  speculum  nous  a  rendu  de  bons  services  pour 
la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  nous  I’avons  trouve 
indispensable  pour  pratiquer  convenablement  des  resections 
sous-muqueuses  de  cretes  un  peu  volumineuses. 

Nous  avons  preconise  a  la  Societe  beige  de  Larjngologie,  vu 
les  grands  avantages  qu’elles  procurent,  de  pratiquer  toujours 
ces  resections,  de  cretes  un  peu  volumineuses,  surtout  dans  un 
nez  etroit  par  voie  sous-muqueuse. 

Nous  recommandons  done  nos  speculums  qui  nous  ont  rendu 
personnellement  de  grands  services. 


V.  —  REGHERCHES  HISTORIQUES 
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C HO MEL 

Son  role  en  pathologie  pharyngee  [suite  et  fin) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

11  est  probable,  que  les  granulations  pharyngees  commen- 
gaient  a  attirer  I’attention  sinon  des  nosologistes,  du  moins 
des  praticiens,  et  que  ceux-ci  avaient  fait  part  de  leurs  obser¬ 
vations  a  Ghomel ;  car  on  retrouve  la  phrase  suivante  dans  la 
lepon  ou  elles  furent  mentionnees  et  decrites  pour  la  premiere 
fois :  «  Parmi  le  petit  nombre  de  medecins  qui  ont  porte  leur 
attention  sur  cette  affection,  quelques-uns  Pont  traitee  comme 
une  inflammation  chronique,  mais  sans  succes.  »  Bien  qu’ignore 
jusqu’ici,  le  mal  ne  serait  pas  aussi  rare  que  cette  circonstance 
pourrait  le  faire  supposer.  «  Depuis  un  an  environ  que  I’atten- 
tion  de  M.  Ghomel  a  ete  portee  sur  cette  affection,  il  en  a 
recueilli  environ  trente  cas,  dont  vingt-deux  ont  ete  vus  et 
observes  par  lui-meme  et  les  autres  par  M.  Gueneau,  son  chef 
de  Clinique.  M.  Marjolin  en  a  egalement  rencontre  un  certain 
nombre  qui  sont  venus  confirmer  les  observations  de  M.  Gho¬ 
mel.  »  La  periode  de  la  vie  ou  surviennent  les  lesions  guttu- 
rales  a  type  si  particulier,  est  tres  nettement  affirmee.  Elles  se 
montreraient  «  plus  particulierement  a  Page  adulte.  11  n’en  a 
pas  ete  rencontre  au-dessous  de  quinze  ans  *.  Le  plus  grand 
nombre  avail  plus  de  vingt  ans  ».  Le  sexe  masculin  serait  beau- 
coup  plus  atteint  que  le  feminin.  Ghomel  s’explique  la  chose 
par  un  genre  de  vie  different  ;  et  a  ce  propos  il  incrimine  les 
causes  dites  professionnelles.  «  Les  personnes  sur  lesquelles  la 
maladia  a  ete  le  plus  souvent  observee  sont  des  chanteurs,  ora- 
teurs,  avocats,  professeurs  ou  instituteurs,  en  un  mot  les  indivi- 
dus  qui  font  un  grand  exercice  de  la  parole  ou  de  la  voix.  » 
L’eminent  professeur  de  la  Faculte  de  medecine  de  Paris  avail 

1.  Las^gue  montreraque  les  eafants,  dits  actuellement  adenoidiens,  sont 
atteints  frequemment  de  granulations  pharyngees,  mais  4  evolutions  et  a 
caractferes  sp4ciaux. 
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done  entrevu,  bien  avant  Famericain  Green,  toute  Fimportance 
de  ce  facteur  etiologique. , 

Chose  interessante,  Chomel  s’est  parfaitement  rendu  compte, 
tout  en  ignorant  Fadenoidisme,  du  role  considerable  de  la  respi¬ 
ration  buccale,  et  e’est  a  la  disposition  en  ogive  de  la  voute 
palatine  qu’il  rattache  Fobstruction  des  fosses  nasales.  II  faut,  dit- 
il,  incriminer  «  en  premiere  ligne  une  conformation  particuliere 
des  os  maxillaires  superieurs  dont  la  voute  est  disposeeen  ogive. 
II  resulte  elfectivement  de  cette  disposition  de  la  voute  palatine 
des  modifications  qui  peuvent,  jusqu’a  un  certain  point,  rendre 
compte  de  la  production  de  ces  phenomenes  morbides.  Ces 
modifications  sont  Fetroitesse  des  fosses  nasales,  le  raccourcis- 
semenl  des  levres  qui  ne  s’appliquent  jamais  exactement,  her- 
liieliquement  Fune  centre  Fautre,  et  qui,  pendant  le  sommeil 
surtout,  restent  constarament  entr’ouvertes.  Les  sujets  ainsi 
Conformes  dorment  habituellement  la  bouche  ouverte,  et  a  leur 
reveil  ils  ont  toujours  la  bouche  seche.  Par  suite  de  cette  cir- 
Constance  les  folliculesdu  pharynx  se  developpent  outre  mesure, 
comme  pour  suppleer  des  humeurs  buccales  incessamment  des- 
sechees  par  le  passage  reitere  de  Fair  ».  La  symptomatologie 
serait  constituee  pardes  troubles  peu  intenses,  mais  desagreables. 
«  Les  phenomenes  qui  caracterisent  cette  affection  sont  un  sen¬ 
timent  obscur  de  gene  dans  Farriere-gorge  avec  sensation  de 
secheresse  et  secheresse  reelle,  une  certaine  impression  de 
demangeaison  et  d’acrete  dans  cette  region  qui  delerminerait  de 
frequents  mouvements  de  deglutition  involontaire  et  d’aspira- 
tion  sonore  *.  Chez  quelques  individus,  ces  diverses  sensations 
se  prolongent  jusque  dans  Foesophage;  elles  sont  frequemment 
accompagnees  d'unbesoinde  boire.  L’expectorationoffreun  carac- 
lere  particulier  :  e'est  un  liquide  muqueux  gluant,  transparent, 
qui  s’echappe  sous  forme  de  globules,  d’une  teinte  legerement 
opaline,  offrant  quelques  stries  noiratres  ardoisees.  La  votx  est 
toujours  plus  oil  moins  alteree.  «  Derriere  ce  complexus  symp- 
tomatique,  il  y  auraitdes  lesions  assezcaracteristiques.  «  A  Fexa- 
liien  de  Farriere-bouche,  on  trouve  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx  couverte  de  petits  points  rouges,  se  presentant  le  plus 
ordinairement  sous  la  forme  et  le  volume  de  petits  grains  de 
chenevis.  D’autres  fois  ces  points  sont  plus  saillants,  plus  volu- 
mineux,  lenticulaires,  ovoidesou  sous  la  forme  de  larmes.  Dans 
quelques  circonstances,  les  granulations  sont  groupees  de 
maniere  a  representer  soit  un  chapelet,  soit  une  sorte  de  pilaslre 

■  1.  Le  hem  de  Green,  le  raclage  d’autres  auteurs. 

2.  Les  faux  piliers  des  auteurs  allemands. 
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Ces  formes  sont,  du  reste,  extremement  variees ;  on  ne  saurait 
mieux  les  comparer,  dans  quelques  cas,  qu’a  des  series  d’ara- 
besques  ;  la  forme  la  plus  commune  est  celle  de  disques  ou  de 
mamelons.  »  Le  ihal  envahirait  les  regions  voisines  notamment 
le  voile.  L’auteur  fait  remarquer  ensuite  qu’entre  les  granula¬ 
tions  «  la  muqueuse  conserve  son  aspect  ordinaire  ».  Quant  a 
revolution, «  lamarche  de  I’affectionest  conslamment  chronique. 
Elle  est  marquee  par  des  remissions  et  des  exacerbations  alter¬ 
natives.  Les  malades  eprouvent,  en  general,  une  plus  grande 
gene  dans  les  temps  froids  et  humides.  La,  duree  esl  illimilee. 
Elle  ne  cesse  jamais  d’elle-meme.  Elle  resiste  meme  quelquefois 
a  tons  les  modes  de  traitement  qu'on  dirige  centre  elles  ». 
Admettant  que  la  pathogenie  de  ces  troubles  morbides  etait 
diathesique  et  qu’ils  relevaient  de  Therpetisme,  Cbomel  preco- 
nisa  les  sulfureux,  principalement  I’eau  d’Enghien,  parce  qu’en 
outre  du  soufre  elle  renferme  une  certaine  quantile  de  chaux! 
En  desespoir  de  cause,  il  recourait  aux  caustiques  pour  detruire 
les  granulations,  et  il  employait  surtout  ceux  de  nature  liquide. 


VI.  —  PHONtTIQUE 


I 

LE  CLASSEMENT  VOCAL 

Par  A.  PERRETl&HE,  ancien  interne  des  hopitaux  de  Lyon. 

Le  classement  vocal  est  la  repartition  des  voix  en  categ-ories 
sp6ciales,  suivant  leurs  dilTerents  caracleres  (hauteur,  intensive, 
timbre). 

Ce  groupement  repond  aux  exigences  des  etudes  vocales  qui 
prescrivent  de  determiner  le  sens  dans  lequel  il  faut  diriger  une 
voix,  et  trouve  aussi  sa  raison  d’Mre  dans  les  necessites  de  la 
musique  d’ensemble. 

En  effet,  depuis  le  jom'  ou  le  sens  musical  s’est  developpe 
suflisamment  pour  ne  plus  se  contenter  d’une  Jigne  melodique 
simple  et  exiger  la  formation  d’ensemblesorchestraux  et  vocaux, 
il  a  fallu,  pour  faciliter  I’ecriture  musicale  et  assignee  a  chacune 
d’elles  son  role,  repartir  les  voix  en  categories  speciales. 

Cette  repartition  s’est  elfectuee  suivant  les  positions  extremes 
occupees  par  une  voix  donnee  dans  I’echelle  des  sons.  Ce  sont 
en  effet  la  note  la  plus  aigue  et  la  note  la  plus  grave  qu’un 
sujet  puisse  emettre,  qui  constituent  les  limites  de  sa  voix.  L’in- 
tervalle  compris  entre  ces  deux  notes  extremes  a  re^u  le  nom 
d’etent/ue;  elle  est  differenle  suivant  le  sujet,  I’age  et  le  sexe. 

A  ce  titre,  on  distingue  dans  chaque  sexe  trois  groupes  prin- 
cipaux. 

Chez  les  hommes  : 

Le  tenor  dont  Torgane  s’elend  du  au  uC 
Le  baryton  —  —  la'  au  sol^ 

Chez  les  femmes  : 

Le  soprano  dont  I’organe  s’etend  du  uC  au  ul'’ 

Le  mezzo-soprano  —  —  Za®  au  la^ 

Le  contralto  —  —  /a“  au  fa^ 

Chez  les  enfants  se  retrouve  la  meme  division  : 

Le  premier  dessus  dont  I’organe  s’etend  du  si®  au  la'" 

Le  deuxieme  dessus  —  —  si®  au  mi* 

Le  troisieme  dessus  —  — -  soP au  re' 

Ce  tableau  nous  montre  que  les  voix  s’echelonnent  de  tierce 
en  tierce,  et  que  chaque  groupe  possede  quatorze  ou  quinze 
sons  dialoniques  *,  de  sorte  que  dans  son  ensemble  la  voix 
humaine  comporte  une  etendue  totale  de  pres  de  quatre  octaves. 

1.  Nous  rappellerons  d  ce  sujet  que  le  diapason  normal  adopte  en  France 
depuis  I’annee  1859  repond  au  la-  (870  vibrations  simples  par  seconde). 
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En  effet,  le  fa,  grave  des  basses  nobles  appartient  a  la  pre¬ 
miere  octave  (/is'  =  174  vibrations  a  la  seconde),  tandis  que  le 
soprano  s’eleve  jusqu'a  Tui’’  (2088  vibrations),  h'ul  de  poitrine 
des  tenors  commence  la  quatrieme  octave  [ul’’  —  1044  vibra¬ 
tions). 

Ainsi  les  limites  de  la  voix  humaine  sont  comprises  entre  le 
/a*  et  I’ut^;  dans  cet  intervalle  I’liomme  dispose  de  deux 
octaves,  c’est-a-dire  que  la  note  la  plus  elevee  qu’il  puisse 
emeltre  vibre  quatre  fois  plus  vite  que  la  note  la  plus  basse 
qu’il  produise.  La  voix  de  femme,  plus  aigue,  est  un  peu  plus 
etendue  et  vibre  a  I’oclave  de  celle  de  Thomme. 

Ges  limites  normales  sont  assez  frequemment  depassees  par 
des  voix  d’une  etendue  exceptionnelle.  Les  notes  extremes  que 
Ton  sache  avoir  ete  atleintes  sont  le  fa^'  (87  vibrations)  donne 
par  le  cbanteur  Fischer  et  le  /a’  (2784  vibrations)  donne  par  la 
cantalrice  Sessi  et,  d’une  facon  generale,  par  d’assez  noinbreux 
soprani.  Mais  ce  sont  la  des  notes  exceptionnelles  qui  constituent 
I’ultime  limite  de  I’organe  vocal,  dans  ses  manifestations  les 
plus  rares. 

II  arrive  assez  souvent  enfin  que  la  voix  d’une  personne  prise 
en  particulier  depasse  en  etendue  les  limites  de  la  categorie  a 
laquelle  elle  appartient. 

A  cote  des  trois  grandes  divisions  admises  pour  chaque  type 
de  chanteurs,  il  existe  des  subdivisions  nombreuses,  etablies  en 
vue  de  I’interpretation  des  CEUvres  lyriques,  et  consacrees  par 
les  traditions  artistiques. 

Les  tenors  se  distinguent  en  fort  tenor,  tenor  de  demi-carac- 
lere  et  tenor  leqer. 

Le  fort  tenor  possMe  une  voix  ample  et  sonore,  volumineuse 
surtout  dans  le  medium,  et  eclatante  dans  I’aigu;  c’est  le  tenor 
«  di  forza  »  des  Italiens.  11  manque  habituellement  de  registre 
de  fausset  et  donne  toutes  ses  notes  elevees  jusqu’a  I’l/f*  en  voix 
de  poitrine.  Son  organe,  ordinairement  d^pourvu  de  souplesse, 
se  prete  mal  aux  exercices  d’agilite.  C’est  le  tenor  par  excellence 
de  la  Jiiive,  Guillaume  Tell,  Robert  le  Diahle;  d’autre  part,  le 
developpement  de  son  medium  le  fait  utiliser  dans  la  plupart 
des  oeuvres  de  Wagner. 

Le  tenor  de  demi-caractere  on  de  traduction  sert  d’interme- 
diaire  entre  le  fort  t^nor  et  le  tenor  leger.  Sa  voix,  moins  puis- 
sante  que  celle  du  premier,  est  par  centre  plus  homogene  entre 
le  medium  et  I’aigu  et  de  timbre  plus  chaud  et  plus  harmonieux , 
cette  quality  fait  de  liii  plus  particulierement  le  tenorde  charme. 

II  possMe  dans  le  registre  eleve  quelques  notes  de  tete  qu’il 
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utilise  dans  le's  passages  de  douceur,  et  pent  acqueriripar  le  tra¬ 
vail  une  agilite  dans  les  vocalises,  que  lui  rend  necessaire  I’in- 
lerpretation  de  certains,  roles  (les  Huguenots).  Son  emploi  com- 
prend  la  presque  totalite.des  oeuvres  de  Verdi  et,  d’une  fapon 
generate,  de  Fancien  repertoire  qu’il  se  partage  du  reste  avec  le 
fort  tenor.  Le  repertoire  moderne  lui  reserve  plus  particuliere- 
ment  les  roles  de  Lohengrin^  Walther  (les  Maitres  chanteurs), 
Sigurd.,  etc.  . 

,  Le  tenor  leger  ou  d'opera-comigue  se  caracterise  surtout  par 
des  qualites  de  douceur  et  de  souplesse  vocales ;  son  organe, 
moins  volumineux  encore  que  celui  du  precedent,  est  susceptible 
dacquerir  une  grande  agilite  dans  les  vocalises.  Le  timbre  du 
registre  de  fausset  se  rapproche  beaucoup  chez  lui  du  timbre  de 
la.voix  de  poitrine;  aussi  le  chanteur  a-t-il  une  grande  aptitude 
a  fondre  ensemble  les  deux  registres  et  a  faire  un  frequent 
usage  de  la  voix  de  fausset.  G’est  le  tenor  de  Fancien  operar 
comique  francais,:  le  Bar  bier  de  Seville.,  la  Dame  Blanche,  le 
Pre  aux  Clercs,  le  Postilion  de  Lonjumeau,  et  autres. 

Les  barytons  se  divisent  en  baryton  d'opera  et  barylon 
d'opera-comigue.  Parmi  les  premiers,  on  distingue  le  barylon 
grave  et  le  baryton  eleve  ou  de  Verdi.  , 

Le  barylon  grave  correspond  a  Fancien  baryton  francais ;  sa 
tessiture  le  rapproche  de  la  basse  chantanle]  toutefois  son  eclat 
et  sa  puissance  vocales  se  manifestent  surtout  du  la^  au  mi’. 
C’est  Finterprete  de  Guillaume  Tell,  de  Nevers  {les  Huguenots), 
Charles  VI,  etc. 

Le  baryton  eleve  est  charge  des  roles  ecrits  par  Verdi,  qui  a 
pousse  leur  etendue  juequ'au  /a’  dieze,  au  soP  et  meme  au 
dela.  On  Fappelle  egalement  parfois  baryton  demi-caractere. 
,;Le  baryton  d'opera-comigue  possede  moins  de  volume  et 
plusd'agilite;  il  se  caracterise  surtout  par  sa  souplesse  dans  les 
vocalises.  C’est  le  baryton  du  Barbier  de  Seville,  du  Maitre  de 
Chapelle,  des  Noces  de  Jeannette,  etc.  On  pent  en  rapprocher 
le  baryton  dit  Martin,  particulierement  remarquable  par  le 
developpement  de  son  registre  de  fausset;  ce  dernier  genre 
compte  peu  de  representants. 

Les  basses  se  distinguent  en  basse  chantanle  et  basse  noble. 

1  La  basse  chantanle  se  rapproche  sensiblement  du  baryton 
grave  dont  elle  se  distingue  par  sa  tessiture  moins  elevee.  Bien 
qu’elle  puisse  atteindre  le  mP  et  le  fa^,  elle  a  ses  meilleurs  effets 
dans  les  notes  inferieures  et  moyennes.  Son  repertoire  comprend 
les  roles  de  Mephisto  [Faust),  Capulet  [Borneo),  Saint-Bris  [les 
Huguenots)  et  autres.  C’est  a  cette  categorie  de  voix  qu’est 
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d’evolii  I’emploi  de  Aasse  t/’o/jera-comsyHe;  aussi  comporte-t-elle 
une  agilit®  assez  develdppee,  raise  en  oeuvre  dans  le  Chalet^ 
Galathee,  le  Cai'd,  etc.  ■  .  :  '  ,  ,  ;  * 

'  La  Aas.ve  noble  ou  basse  taille  occupe  le  has  de  I’echelle 
vocale  masculine;  elle  possede  une  voix  volumineuse,  sonore  et 
mordante,  qui  se  prete  peu  aux  exercices  de  souplesse.  La  basse 
noble  a  ses  plus  beaux  elFets  dans  les  notes  les  plus  graves  de 
son  etendue  vocale.  On  lui  attribue  par  excellence  les  r61es  de 
Brogni  (/a  Jaive),  Bertram  {Robert  le  Diable),  Marcel  (les 
Huguenots),  don  Pedro  {V Africaine),  etc. 

-  Les  voix  de  femmes  se  groupent  egalement  en  trois  catego¬ 
ries  differentes  :  soprano,  mezzo-soprano  et  contralto,  y 

Les  soprani  atleignent  les  limites  de  la  voix  humaine  dans  le 
haut  de  Teclielle  vocale.  On  distingue  le  soprano  leger  et  le 
soprano  draniatigue. 

'  Le  soprano  leger  eA  la  voix  la  plus  elevee  et  la  plus  brillante; 
il  n’est  pas  rare  en  elfet  que  son  etendue  depasse  ;  d’autre 
part,  ce  sont  justement  ses  notoe  aigues  qui  sont  les  plus  ecla- 
tantes.  Une  grande  partie  de  son  echelle  vocale  est  constituee 
par  le  registre  de  fausset.  La  qualite  principale  de  son  organe 
est  I’agilite  qui  la  fait  exceller  dans  tous  les  exercices  de  vir- 
tuosite  vocale.  Cette  categoric  de  voix  est  utilisee  egalement 
dans  I’opera  et  I’opera-comique;  ainsi  son  repertoire  comprend 
aussi  bien  les  roles  de  Rosine  {le  Barbier),  Oplielie  {Hamlet)^ 
Laeknie,  Mireille,  que  les  princesses  de  la  Juive,  de  Robert,  la 
reine  des  Huguenots,  etc. 

■  'Le  soprano  dramatiqae  possede  une  voix  moins  facile  dans 
I’aigu  mais  en  revanche  plus  etoffee  dans  toute  son  etendue  et 
surtout  dans  le  medium.  Son  timbre  cliaud  et  veloute  en  fait 
une  des  voix  feminines  les  plus  impressionnantes.  G’est  a  cer¬ 
tains  soprani  draniatiques,  plus  specialement  caracterises  par 
leur  volume  vocal,  quest  devolu  I’emploi  de  Falcon.  Le  reper¬ 
toire  de  ce  groupe  comprend,  entre  autres,  les  Huguenots, 
(Valentine),  Don  Juan  (Donna  Anna),  la  Juive  (Rachel),  etc.  ' 
Le  mezzo-soprano  constitue  I’intermediaire  entre  le  soprano 
et  le  contralto  et  reunit  entre  elles  ces  deux  voix  limites.  Son 
organe,  moins  eclatant  dans  I’aigu  que  la  premiere  et  moins 
ample  dans  le  grave  que  la  seconde,  se  caracterise  surtout  par  le 
volume  du  medium.  Selon  que  sa  tessiture  se  rapproche  de  Tune 
ou  de  I’autre  categoric,  il  prend  le  nom  deTnezzo-sojorano  ou  de 
mezzo-contralto,  expressions  equivalentes  a  cedes  de  barytoh 
grave  etde  bary ton  eleve.  G’est  dans  ce  groupe  vocal,  et  plus 
specialement  en  vue  de  I’interpretationde  certains  operas-comiques 
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{Carmen,  Mignon,  les  Dragons  de  Villars)  que  se  recrutentles 
dugazons.  On  reserve  plus  specialementau  mezzo-soprano,  dans 
le  repertoire  moderne,  Tes  roles  de  Charlotte  ( WertAer),  Ortrude 
[Lohengrin),  Marg’ared  {le  Roi  d'Ys],  Marceline  {I’AUaque  du 
Moulin). 

Le  contralto  est  la  voix  grave  de  la  femme  ;  c’est  egalement 
la  plus  etendue  des  voix  feminines,  car  on  exige  souvent 
qu’elle  depasse  sensiblement  la  limite  superieure  precederoment 
assignee  ;  mais  ses  notes  les  plus  vibrantes  sont  comprises  dans 
son  registre  grave.  Son  organe  doit  etre  toujours  ample  et 
sonore,  avec  cependant  une  certaine  souplesse.  Aussi  est-ce  une 
categorie  dc  voix  actuellement  des  plus  rares.  Son  repertoire 
s  etend  A'Orphee  a  Dalila  {Samson  el  Dalila),  en  passant  par  le 
Prophele  (Fides),  le  7'rouvere  (Azucena),  etc. 

Telies  sont  les  principales  divisions  etablies  en  vue  des  etudes 
vocales  et  aussi  de  I’interpretation  des  (jeuvres  lyriques.  A  cote 
de  ces  groupes  admis  on  rencontre  des  voix  intermediaires  ne 
correspondant  exactement  a  aucun  des  types  deceits. 

Le  classement  d’une  voix  est  d’une  importance  capitate.  II  est 
devolu  entierement,  dans  les  ecoles  lyriques  et  les  cours  spe- 
ciaux,  au  professeur  qui  assume  seul  la  responsabilite  de  mettre 
I’etiquette  de  tenor  ou  de  baryton,  de  soprano  ou  de  mezzo  sur 
tel  ou  tel  organe  en  se  basant  sur  les  principaux  caracteres  de  la 
voix  :  timbre,  tessiture,  etendue,  puissance.  Ge  diagnostic  des 
voix  represente  la  partie  capitale  de  I’oeuvre  du  maitre.  11 
importe  avant  tout  qu'il  en  etablisse  les  ressources  et  qu’il  en 
tienne  compte  dans  I’entrainement  de  I’organe  ;  d'autant  qu’il 
doit  souvent  s’opposer  auxdesirs  de  I’eleve,  qui  connait  mal  ses 
propres  moyens  et  ambitionne  d’acquerir  telle  ou  telle  voix  spe- 
ciale. 

Cette  importante  operation  du  classement  doit  se  faire  en  se 
basant  sur  les  principaux  caracteres  de  la  voix.  C’est  bien  plu- 
tot  d’apres  le  timbre  que  d’apres  I’etendue  que  Ton  doit  classer 
une  voix.  «  On  pent  etre,  dit  Faure  ‘,  en  possession  d’une  voix 
dont  le  timbre  est  celui  du  tenor,  bien  qu’on  ne  puisse  sans 
effort  depasser  le  soP  ou  le  /a®,  de  meme  que  tel  sujet  qui  atteint 
le  la^  ne  peut  etre  qu’un  baryton  ou  meme  une  basse  cban- 
tante  ». 

Avec  le  timbre,  c’est  la  tessiture  qui  doit  guider  dans  le  clas¬ 
sement  vocal.  On  designe  par  la  la  partie  du  clavier  vocal  sur 
laquelle  le  chanteur  se  trouve  le  plus  a  I’aise.  Or,  il  estdes  bary- 

1.  Faure.  La  voix  et  le  chant,  Paris,  1886. 
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tons  qui  atteignent  facilement  des  notes  aigues  de  tenor,  sans 
qu’ils  puissent  cependant  chanter  sur  une  lessilure  un  pen 
elevee. 

A  ces  deux  principaux  elements  de  classement,  il  convient 
d’ajouter  le  volume  et  la  puissance  de  la  voix  qui  sont  en  rap¬ 
port  plus  direct  avec  I’energie  du  souffle  ^  G’est,  par  exemple, 
I’ampleur  et  I’intensite  des  sons  qui  indiqueront  si  un  jeune 
soprano  est  capable  de  tenir  I’emploi  de  falcon.  De  meme,  bien 
des  sujets,  par  insul'tisance  de  leurs  moyens  respiratoires, 
devront  etre  eloignes  des  grandes  scenes  et  destines  au  reper¬ 
toire  de  ropera-comique. 

Malgre  ces  apparences  de  garantie  et  de  I’avis  unanime,  rien 
n’est  plus  delicat  que  de  preciser  les  limites  exactes  dans  les- 
quelles  on  doit  developper  une  voix.  Aussi  une  etreur  de  clas¬ 
sement  esl-elle  la  cause  frequente  d'une  decadence  vocale  pre- 
coce.  «  On  doit  bien  se  penetrer,  dit  Charles  Delprat^,  que  par 
une  bonne  direction  on  doit  developper  dans  une  voix  laqualite, 
le  charme,  le  volume  du  son  et  surtout  la  justesse,  mais  qu’on 
ne  fait  pas  impunement  d’un  baryton  un  tenor  et  qu’on  ne 
donne  pas  a  une  voix  de  femme  des  notes  que  la  constitution 
physique  de  son  appareil  vocal  ne  comporle  pas  ». 

11  faut  compter  %aiemenl,  comme  une  cause  importante  de 
maladies  vocales,  le  classement  premature,  c’esl-a-dire  la  ten¬ 
dance  que  presentent  certains  mailres  de  chant  a  ranger  une 
voix  dans  une  categorie  fixe,  lorsqu’elle  ne  possede  pas  encore 
les  ressources  definitives  qui  lui  permettront  de  trouver  sa  place 
dans  I’echelle  des  voix.  11  fautajouter  cependant  que  certaines 
voi.x  sont  difficiles  a  classer,  el,  par  la  meme,  n’ont  pas  d’emploi 

1.  Addesdum.  Aux  divers  elements  du  classement  vocal  {timbre,  lessi- 
ture),  il  convient  d’ajouter,  suivant  la  remarque  tres  judicieuse  dudocteur 
P.  Bonnier,  un  caraetdre  important  represente  par  le  temperament  vocal. 

<1  Le  temperament  vocal  est  I'ensemble  de  nos  aptitudes  et  de  nos  prefe¬ 
rences  physiologiques  dans  la  distribution  des  accents  vocaux.  Chaque 
chanteura  samanierephysiologique,  ses  moyens  personnels  mieuxadaptes 
k  tel  mode  d’expression  qu’A  tel  autre ;  ce  qui  sera  une  I'acilite  pour  celui-ci 
demandera  un  effort  penible  ii  cclui-14,  et  inversement  il  brillera  par  telle 
quality  et  saura  facilement  manier  certaine  distribution  d’accents  dont  un 
autre  chanteur  ne  pourra  tirer  rien  de  bon.  C’est  pourquoi  le  classement 
d’une  voix  ne  peut  se  faire  uniquement  par  le  timbre  ou  par  la  tessiture, 
il  doit  encore  se  faire  par  le  temperament  vocal.  » 

Cette  notion  nouvelle  introduite  dans  le  classement  par  le  distinf^ue 
specialiste  en  mati&re  vocale,  et  dont  nous  avons  eu  connaissance  scu- 
lement  aprfes  la  correction  des  epreuves  de  cet  article,  nous  parait  meriler 
de  retenir  serieusement  I’attention  (Consultez  La  voix,  sa  culture  physio- 
togique,  parP.  Boxnieh,  Paris,  1907,  Alcan,  editeur). 

2.  Ch.  Delphat,  Art  du  Chant,  1872. 
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an  theatre  ;  aussi,  ce  besoin  de  classement  precoce  correspond-il 
an  desir  assez  legitims  du  maitre  d’assurera  I’eleve  une  carriere 
plus  fructueuse.  Malheureusement,  ce  n’est  bien  souvent  qu’au 
detriment  de  l’organe  que  I'on  peut  faire  travailler  une  voix 
dans  des  limites  que  ne  comportent  pas  ses  moyens.  i 

G’est,  en  effet,  la  conformation  de  I’appareil  vocal  qui  decide 
du  genre  de  voix.  : 

II  est  cependant  des  maltres,  exceptionnels  d’ailleurs,  qui  pre- 
tendent  creer  des  voix  de  toute  piece  ;  c’est,  du  moins,  ce  que 
soutiennent  certains  auteurs  :  ainsi  Bertrand  ecrit,  dans  sa  lU- 
forme  du  Chant  (1875):  «  Tel  professeur  n’accepte  jamais  la 
voix  qu’on  lui  apporte  et  se  charge  de  vous  en  donner  une  autre 
apres  avoir  vide  la  premiere.  »  Delprat,  deja  cite,  ecrit  :  «  Le 
fatal  systeme  de  transformer  les  voix  etde  leur  donner  ce  qu’elles 
n’ont  pas  se  pratique  tous  les  jours,  meme  dans  les  grandes 
ecoles  de  musique  :  on  pourrait  en  citer  des  exemples  recents  ». 

Toutes  ces  tentatives  d’escalade  de  sont  pas  sans  avoir  une 
repercussion  sur  I’organe  vocal.  Le  travail  d’etirement  auquel  la 
voix  est  incessamment  soumise,  oblige  les  cordes  vocales  a 
une  tension  exageree,  ce  qui  entraine  des  troubles  vocaux  ine¬ 
vitables. 

Morell-.Makensie  ‘  ecrit  :  «  Le  professeur  le  plus  habile  peut  se 
tromper,  mais  la  nature  n'a  jamais  tort  ;  elle  se  venge  impi- 
toyablement  chaque  fois  qu’on  transgresse  ses  lois.  Un  baryton 
nepeut  pas  plus  etre  transforme  en  tenor  qu’un  merle  en  cigale  ; 
un  systeme  d’education  forcee  ne  fait  que  du  mal  ». 

Op  cite  une  liste  assez  longue  d’artistes  ayant  ete  victimes 
d’une  erreur  de  classement  ou  d’un  classement  premature,  et 
chez  lesquels  la  faute  a  pu  etre  reparee  k  temps.  Combien  cette 
liste  serait  plus  longue  si  elle  pouvait  comprendre  tous  les  sujets 
qui  ont  perdu  leur  voix  a  la  suite  d’un  classemeut  defectueux  1 

C’est  pourquoi  des  medecins  specialistes  distingues,  tels  que 
Fournie^,  Fauvel^,  et  plus  recemment  Gongenheim^,  Ler- 
moyez  ’’,  Joal  ®,  Poyet’,  Moure  *  ont  reclame  pour  le  medecin 
une  part  de  collaboration  dans  le  diagnostic  vocal. 

D’apres  les  observations  de  ces  auteurs,  il  resulte  que  I’exa- 

,  1.  Morel-Makensie.  Hygifene  des  organes  de  la  voix. 

2.  Fournie.  Physiologic  de  la  voix  et  de  la  parole,  1866. 

3.  Fauvel.  Traite  des  maladies  du  larynx,  1876. 

4.  Gongexheih.  Cours  de  physiologic  et  d'hygiene  de  la  voix,  1893. 

;  5.  Lermoyez.  Etude  e.xperimentale  sur  la  phonation,  1886. 

6.  .loAL.  Dj  classement  des  voix,  in  «  la  Voix  »,  1898.  .i 

7.  PoYET.  Du  Surmenage  vocal,  Paris,  1894.  /• 

8.  Movre.  In  th6se  deCunaud,  II  le  Classement  des  voix  »,  Fcrt'eau  x, 
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men  laryngoscopique  merite  d’etre  pris  en  serieuse  considera¬ 
tion  en  vue  du  classement  vocal.  !  ■  '  , 

,■  Ainsi  la  basse  se  distingue  du  tenor  par  la  longueur  ;  de  plus 
la  voix  augmente  avec  la  largeur  des  rubans  vocaux,  lesquels 
sont  grele-;  chez  le  tenor  l%er  et  etales  chez  le  fort  tenor,  be 
genre  tenor  se  caracterise  par  un  aspect  curviligne,  elliptique  du 
bord  libre  de  la  corde  vocale,  lequel  aspect  tient  a  la  conforma¬ 
tion  cylindrique  du  larynx ;  cet  organe  est  au  contraire  etendu 
en  hauteur  chez  la  basse.  Les  barytons  presentent  des  caracleres 
intermediaires  entre  ces  deux  types.  Les  voix  de  femmes  rap- 
pellent,  a  un  degre  moindre,  ces  dispositions  diverses. 

Tels  sont  les  principaux  renseignements  fournis  par  le  laryn¬ 
goscope.  Ces  donnees  comportent  d’assez  nombreuses  exceptions  : 
c’est  ainsi  que  Ton  voit  des  sujets  chantant  les  tenors  avec  des 
cordesde  baryton.  Ces  faits  s’expliquent  si  Ton  tient  compte  que 
I’examen  laryngoscopique  ne  doit  pas  entrer  seul  en  ligne  de 
compte  en  vue  du  classement  vocal,  mais  il  doit  se  completer 
de  I’exploration  des  autres  parties  de  I’appareil  vocal. 

Or,  I’appareil  vocal  se  compose  de  trois  elements  qui  se  com¬ 
portent,  selon  les  travaux  de  Savart,  Koenig,  Guillemin,  comme 
les  diverses  parties  d’un  instrument  a  vent,  c’est-a-dire  qui  uti- 
lisent  les  vibrations  sonores  produites  sous  ^influence  de  I’air  de 
la  respiration. 

L’instrument  vocal,  en  effet,  pent  etre  represente  comme  com¬ 
pose  d’une  soufflerie  avec  tuyau  porte-vent,  d'un  appareil  vibrant 
et  d’un  sysleme  de  resonnaieurs. 

L’appareil  de  soufflerie  se  compose  de  deux  organes  princi¬ 
paux  :  les  poumons,  loges  dans  une  cavite  osseuse  speciale,  la 
cage  thoracique,  auxquels  font  suite  deux  canaux  evacuateurs 
qui  se  fusionnent  pour  constituer  un  conduit  unique  :  le  conduit 
trachea- bronchique. 

L’organe  vibrant  estconstitue  par  le  larynx  ou  appareil  gene- 
rateur  des  sons,  qui  fonctionne  a  la  fagon  d'une  anche  vibrante. 

L’appareil  de  resonance  est  constitue  par  un  ensemble  de  ca- 
vites  qui  siegent  au-dessus  du  larynx,  et  qui  sont  representees 
successivement  par  le  pharynx,  la  houche,  et  les  fosses  nasales. 
Elies  constituent  par  leur  ensemble  la  table  d’harmonie  de  I’or- 
gane  generateur  du  son. 

C’est  au  niveau  de  ces  divers  elements  que  le  son  vocal  acquiert 
ses  qualites  essentielles  ;  intensite,  duree,  hauteur,  timbre. 

L'intensite  du  son  est  sous  la  dependance  de  la  souftferie  pul- 
monaire  ;  c’est  I’appareil  respiratoire,  qui  par  la  puissance  de 
ses  muscles  inspirateurs  et  expirateurs,  et  par  les  dimensions  de 
sa  caisse  de  renforcement,  regit  l’intensite  de  I’expiration  sonore. 
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La  dnree  du  soq  est  la  consequence  dn  maintien  plus  on  moins 
grande  de  ses  cordes  vocales,  tandis  que  les  sujets  a  notes 
de  poitrine  elevens  ont  des  cordes  courtes.  Le  volume  de 
prolonge  de  I’expiration  etde  la  tension  rausculaire ;  elle  depend 
done  essentiellement  du  soufflet  pulmonaire,  et  accessoirement 
de  la  contraction  laryngee. 

La  hauteur  du  son  a  pour  cause  principale  I'etat  de  tension  et 
de  rapprochement  des  cordes  vocales  ;  elle  est  egalement  liee 
a  la  pression  expiratoire. 

Le  timbre  depend  des  dispositions  prises  par  les  diverses  ca- 
vites  de  resonance  sus-laryngees  pendant  remission  du  son. 

Aussi  I’attention  des  specialistes  doit-elle  se  porter  egalement 
surces  trois  parties  constitutives  de  I’instrument  vocal:  Texamen 
laryngoscopioue  sera  par  consequent  suivi  de  I’exploration  des 
cavites  de  resonance  et  de  revaluation  de  la  puissance  respira- 
toire  du  chanteur. 

La  conformation  et,  d’une  facon  plus  generale,  la  physiono- 
mie  des  cavites  sus-laryngiennes  ont  une  grande  importance 
dans  remission  vocale  ;  e’est,  en  effet,  a  leur  niveau  que  se  forme 
le  timbre,  qui,  plus  que  toute  autre  qualite,  caracterise  une  voix. 
Ainsi  dans  le  cas  precite  d'un  sujet  chantant  les  tenors  avec 
des  cordes  de  baryton,  on  pent  etre  en  presence  d'un  larynx 
intermediaire  avec  un  tuyau  resonnaleur  du  type  tenor,  court  et 
sans  profondeur. 

D'autre  part,  la  mesure  de  la  moyenne  respiratoire  aidera  a 
decider  si  tel  sujet  pent  aborder  les  tenors  d’opera  ou  se  limiter 
aux  tenors  legers. 

G’est  dans  ces  conditions  que  I’examen  medical  pourra  fournir 
au  classement  vocal  des  notions  importantes.  Sans  doute  a-t-on 
exagere  la  valeur  de  I’examen  laryngoscopique  quand  on  a  sou- 
tenu  que  le  specialiste  peut  a  lui  seul  repartir  une  voix  dans 
une  categorie  fixe. 

En  enlevant  a  cette  proposition  ce  qu’elle  a  d’excessif,  et 
en  rendant  au  professorat  vocal  le  principe  du  classement,  il 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que  I’examen  medical  peut  fournir  a 
la  repartition  des  voix  des  renseignements  de  la  plus  haute  va¬ 
leur,  grace  auxquels  le  specialiste  prendra  part  au  classement 
vocal,  en  collaboration  avec  le  maitre  de  chant. 


ri 

fiDUGATION  ET  RfiEDUGATlON  VOGALES 

d’aphes  la 

PHYSIOLOGIE  EXPERIMENTALE 

{Suite) 

Par  Ren6  MYRIAL  (de  Paris). 

« III.  Consonnes.  —  Gonsonnesonore  M :  les  levres  setouchent 
l^gferement  surtoute  leur  etendue.  La  lan^ue,  ne  jouant  aucun 
roleactif  dans  la  prononciation  de  I’m,  se  met  en  place  pour  la 
premiere  voyelle  qui  suit.  Des  le  debut  de  la  fermeture  des 
levres,  on  produit  de  la  voix  et  on  renvoie  le  souffle  sonore 
par  le  nez.  L’m  initiale  francaise  est  toujours  long-ue  et  beau- 
coup  plus  sonore  que  celle  de  la  plupart  des  autres  langues. 

«  Gonsonne  sonore  N.  Les  levres  sont  legerement  plus  ecar- 
tees  que  les  deux  rangees  de  dents.  La  langue  s’eleve  vers  le 
palais  et  vient  en  contact  avec  les  dents  et  les  alveoles  supe- 
rieures,  fermant  ainsi  le  passage  buceal  et  obligeant  le  souffle 
sonore  a  sortir  par  le  nez.  Des  le  debut  de  la  fermeture,  les 
cordes  vocales  se  mettent  a  vibrer.  Les  levres,  ne  prenant 
aucune  part  active  dans  la  prononciation  de  I’/i,  se  disposent  pour 
la  premiere  voyelle  suivante. 

«  Gonsonne  sonore  L.  L’ecartement  des  levres  et  des  dents 
est  le  meme  que  pour  n.  Les  levre.s,  ne  prenant  aucune  part  dans 
la  prononciation  de  1’/,  se  mettent  en  place  pour  la  premiere 
voyelle  qui  suit.  La  langue  se  souleve  vers  le  palais  comme  pour 
h ;  mais  au  lieu  de  toucher  partout  aux  dents  et  aux  alveoles 
sup6rieures,  elle  ne  vient  en  contact  avec  ces  dernieres  qu’en 
avant  et  en  arriere  de  la  bouche,  laissant  ainsi  les  deux  cotes 
I'ibres.  Le  larynx  se  met  en  vibration  des  que  la  langue  touche 
au  palais,  et  le  souffle  sonore  sort  de  la  bouche  sur  les  deux 
c6t6s,  dans  la  region  des  premieres  molaires. 

L  dite  mouillee  :  y.  Le  son  que  les  grammairiens  designent 
sous  le  nom  de  /  mouillee  fait  completement  defaut  au  francais 
proprement  dit  et  s’y  trouve  remplace  par  y  (example  :  fille 
bataille). 

«  Gonsonne  sonore  :  /?.  II  y  a  trois  especes  d’r  :  r  roulee, 
r  grasseyee  et  r  gutturale. 

«  R  roulee.  L’ouverture  de  la  bouche  se  reduit  a  une  fente 
tres  etroite.  Les  levres  ne  prennent  pas  part  a  la  prononciation 
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de  IV.  La  langue,  eii  se  retirant  j usque  derriere  les  alveoles, 
s’eleve  vers  le  palais  ;  ses  bords  laleraux  y  touclient  legerement; 
la  pointe  au  contraire  reste  absolument  libre  jusqu’au  moment 
ou  le  souffle,  passant  par-dessus,  la  met  en  vibration.  Ce  mou- 
vement  vibratoire  I’amene '  plusieurs  fois  de  suite  en  contact 
avec  le  palais.  Si  le  nombre  de  ces  contacts  successifs  ou  batte- 
ments  de  la  langue  depasse  trois,  IV  est  trop  longue. 

«  LV  roulee  est  la  plus  sonore  de  toutes  et  se  recommande 
particulierement  pour  le  chant  et -la  diction. 

«  R  grasseyee.  Disposition  des  levres  et  de  la  machoire  infe- 
rieure  comme  pour  r  roulee.  La  langue  reste  etendue  sur  le  plan- 
cher  de  la  bouche,  touchant  avec  ses  bords  atoute  la  rangee  des 
dents  inferieures.  La  partie  posterieure  de  la  langue  s’eleve  un 
peu,  tandis  que  le  voile  du  palais  s’a,baisse  si  fortement  que  la 
luette  vient  se  replier  enavantsur  la  langue.  Le  souffle  venant 
du  gosier  passe  au-dessous  de  la  luette  et  en  la  soulevant  la  met 
en  vibration.  Le  nombre  de  ces  vibrations  ne  doit  pas  depasser 
trois.  Mieux  vautmeme  enproduire  deux  seulement. 

«  7?  gutturale.  Au  double  point  devue  articulatoire  et  acous- 
tique,  cette  r  ressemble  beaucoup  a\xch  dur  allemand,  sans  tou- 
tefois  se  confondre  avec  lui.  La  disposition  des  levres  et  de  la 
machoire  inferieure  est  la  meme  que  pour  les  deux  rprecedentes. 
La  langue  est  etendue  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Sa  partie 
posterieure  s’eleve  faiblement,  le  voile  du  palais  s’abaisseun  peu, 
mais  bien  moins  que  pour  I’r  grasseyee.  L’extremite  inferieure 
de  la  luette  vient  en  contact  avec  la  langue,  mais  ne  vibre  pas. 
Les  deux  piliers  posterieurs  du  pharynx  se  rapproclient  legere- 
ment,  et  le  souffle,  traversant  la  glotte  ainsi  retrecie,  met  leur 
partie  inferieure  en  vibration.  Quand  c’est  la  partie  superieure 
des  piliers  qui  vibre,  il  se  produit  le  ch  dur  des  Allemands.  L’r 
ainsi  prononcee  est  la  moins  longue  des  trois  et  la  plus  frequente 
chez  les  Parisiens. 

«  Consonne  sourde  F.  Avant  d’emettre  aucun  souffle,  on  presse 
la  partie  interieure  ou  mouillee  de  la  levre  d’en  bas  contre  les 
bords  des  incisives  superieures.  II  faut  avoir  soin  de  relever 
legerement  la  levre  superieure  pour  qu’elle  ne  vienne  pas  en 
contact  aved’autre.  Lalangueet  le  larynx  ne  prennent  aucune 
part  active  dans  la  prononciationde  r/’et  se  disposent  pour  le 
son  suivant. 

,  Consonne  sonore  V.  Au  moment  meme  ou  Ton  commence  a 
faire  vibrer  les  cordes  vocales,  c’est-a-direa  produire  de  la  voix, 
on  porte  la  partie  interieure  de  la- levre  d’en  bas  en  contact  avec 
les  incisives  superieures, exactement  comme  pour/'.  Seulement, 
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ilfaul  bien  faire  attention  de  ne  pas  presser  la  langue  centre  les 
dents,  parce  que  tout  effort  organique  empechera  on  du  moins 
diminuera  Taction  vibratoire  du  larynx. 

«  Tandis  que  Vf  est  une  articulation  sourde,  breve  et  forte, 
le  V  est,  au  contraire,  une  articulation  sonore,  longue  et  faible  ou 
douce. 

«  Gonsonne  sourde  S.  La  machoire  inferieure  s’eleve  beau- 
coup,  de  fapon  a  ne  laisser  centre  les  deux  rangees  de  dents 
qu’une  fente  tres  etroite.  Quelquefois  les  dents  inferieures  se 
placentsous  les  dents  d’en  haul.  Les  levres  sent  assez  fortement 
retirees  en  arriere.  La  pointe  de  la  langue  s’appuie  centre  les 
incisives  inferieures,  tandis  que  ses  bords  lateraux  pressent 
centre  les  molaires  d’en  haut. 

«  Use  forme  ainsi  entre  le  palais  dur  d’une  part,  et  la  partie 
dorsale  de  la  langue,  d’autre  part,  un  petit  canal  assez  etroit  a 
(ravers  lequel  le  souffle  sourd  sort  de  la  bouche.  II  faut  veiller 
a  ce  que  la  partie  anterieure  de  la  langue  ne  touche  ni  au  palais, 
nimeme  aux  incisives  superieures. 

<1  L's  francaise  represente  une  articulation  forte  et  les  organes 
doivent  etre  disposes  de  la  maniere  indiquee  ci-dessus,  avant  que 
remission  du  souffle  ne  commence. 

«  Gonsonne  sonore  Z.  La  disposition  des  organes  de  la  parole 
est  essentielleinent  la  menie  que  pour  s  sourde  ;  mais  avant  et 
pendant  leur  mise  en  place,  les  cordes  vocales  vibrent.  En  outre, 
il  ne  faut  pas  presser  la  langue  centre  les  dents,  vu  que  tout 
effort  organique  empeche  ou  diminue  Taction  vibratoire  du 
larynx.  Tandis  que  Ts  est  une  articulation  sourde,  breveetforte, 
le  z  est,  au  contraire,  une  articulation  sonore,  longue  et  faible 
ou  dou-ce. 

«  Gonsonne  sourde  Ch.  L’ecartement  entre  les  deux  rangees 
de  dents  est  le  meme  ou  tres  legerement  moindre  que  pour  s. 
Les  levres  sont  avancees.  La  langue  tout  entiere  s’eleve  vers  le 
palais  en  se  retirant  unpeu  en  arriere.  Les  bords  lateraux  de  la 
langue  sont  presses  fortement  centre  les  alveoles  et  les  molaires 
superieures.  La  pointe  de  la  langue  reste  entierement  libre  der- 
riere  les  alveoles  frontales  superieures. 

«  II  se  forme  ainsi  dans  Tavant-bouche  trois  petits  resonna- 
teurs  dont  le  premier  se  trouve  au  milieu  de  la  langue,  le  second 
entre  la  partie  anterieure  de  la  langue  et  les  incisives  superieures 
et  inferieures,  et  le  troisieme  entre  les  dents  et  les  levres.  Gha- 
cune  de  ces  trois  cavites  contribue  a  la  production  du  bruisse- 
ment  dont  est  caracterisee  la  consonne  ch. 

a  II  imports  beaucoup  que  les  organes  soient  convenable- 
Areh.  de  Laryngol.,  1901.  N“  3.  56 
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merit  disposes  avant  que  le  souffle  ne  traverse  la  bouche  et  que 
celui-ci  sorte  avec  rapidite. 

«  Consonne  sonore  J.  La  position  de  la  machoire  inferieure 
et  de  la  langue  est  la  memeque  pour  ch.  Mais  le  contact  entre 
la  langue  et  les  alveoles  laterales  superieures  est  extreniement 
faible,  ce  qui  veUt  dire  qu’il  ne  faut  pas  presser  la  langue 
centre  le  palais.  I>es  cordes  vocales  se  mettent  a  vibrer  avant 
que  la  position  organique  necessaire  ne  soit  prise,  et  continuent 
pendant  toute  la  duree  du  son. 

«  L’articulation  de  /  se  distingue  de  celle  de  ch  en  ce  qu’elle 
est  sonore,  lente  et  faible  ou  douce. 

«  Consonne  explosive  sourde  P.  On  ferme  la  bouche  en  pres- 
sant  les  levres  assez  fortement  Tune  centre  I'autre.  La  langue 
ne  prend  aucune  part  active  dans  la  prononciation  du  p  et  se 
met  dans  la  position  propre  a  la  voyelle  ou  a  la  consonne  qui 
suit  iminediatement  le  p.  La  glotte  se  ferme,  empechant  ainsi 
le  souffle  de  sortir  des  poumons,  jusqu’au  moment  ou  les  levres 
se  separent  brusquement  et  produisent,  avec  le  concours  de  I’gir 
coiitenu  dans  la  bouche,  un  petit  bruit  sec,  ressemblant  en 
quelque  sorte  a  une  legere  explosion. 

«  Consonne  explosive  sonore  B.  La  levre  inferieure  vient 
legerement  presser  centre  celle  d’en  haut,  fermant  ainsi  com- 
pletement  la  bouche.  Pendant  la  mise  en  position  des  levres, 
les  cordes  vocales  se  mettent  a  vibrer,  et  le  souffle  sonore,  en 
attendant  I’ouverture  des  levres,  se  comprime  dans  la  bouche. 
La  langue,  ne  prenant  aucune  part  active  dans  la  prononciation 
du  A,  se  dispose  pour  la  voyelle  ou  la  consonne  suivante. 

«  Une  grande  sonorite  et  une  articulation  tres  douce,  c’est-a- 
dire  I'absence  presque  complete  de  tout  effort  musculaire,  sont 
les  marques  caracteristiques  du  b  franpais. 

c(  Consonne  explosive  T.  La  bouche  est  ouverte  comme  pour 
n.  Les  levres  ne  prennent  aucune  part  active  dans  la  prononcia¬ 
tion  de  la  consonne  et  se  disposent  pour  la  voyelle  suivante.  La 
langue,  dont  les  muscles  sont  assez  tendus,  s’eleve  vers  le 
palais,  etant  fortement  appuyee  centre  les  dents  et  les  alveoles 
superieures.  La  glotte  reste  fermee,  empechant  ainsi  le  souffle 
de  sortir  jusqu’au  moment  ou  la  langue  s’enleve  brusquement 
du  palais.  11  se  produit  alors,  dans  la  partie  posterieure  de  la 
bouche,  un  petit  bruit  sec,  ressemblant  a  celui  d’une  tres  faible 
explosion. 

«  Consonne  explosive  sonore  D.  Le  d  franpais,  au  point  de 
vue  de  I’articulation  proprement  dite,  a  plus  de  ressemblance 
avec  I’/i  qu’avec  le  t.  En  effet,  la  langue  se  trouve  a  la  meme 
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place  pour  n  et'pour  t/,  et  le  larynx  vibre  egalement  pour  Tune 
et  pour  I’autre  des  deux  consonnes.  Mais  le  souffle  sonore,  au 
lieu  de  s’echapper  par  le  nez,  s’amasse  entre  le  palais  et  la 
langue,  fait  entendre  comme  un  leger  murmure  et  sort  de  la 
bouche  au  moment  meme  de  I’explosion. 

«  Comme  la  pression  de  la  langue  contre  le  palais  est  nulle 
ou  du  moins  tres  faible,  I’explosion  est  beaucoup  plus  molle  que 
celle  du  t.  Une  sonorite  considerable  etune  grande  douceur  dans 
I’arficulation  sont  les  marques  caracteristiques  du  d  fran9ais. 

«  Gonsonne  explosive  sourde  K.  L’ouverture  de  la  bouche 
est  la  meme  que  pour  le  t.  Les  levres  ne  prennent  aucune  part 
active  dans  la  prononciation  de  cette  consonne  et  se  mettent 
en  place  pour  la  premiere  voyelle  qui  suit.  La  pointe  de  la 
langue  reste  en  contact  avec  les  incisives  inferieures  pendant 
que  sa  partie  dorso-posterieure  s’eleve  et  presse  fortement 
contre  le  palais  dur,  etablissant  ainsi  une  fermeture  complete  du 
passage  pharyngo- buccal.  La  glotte  est  fermee,  et  le  souffle 
attend  pour  sortir  que  la  langue  s’enleve  du  palais.  A  ce  moment 
meme,  il  se  produit  un  bruit  qui  sera  d’autant  plus  fort  etsec 
que  la  pression  de  la  langue  contre  le  palais  aura  ete  plus 
energiqueet  que  Texplosion  se  fera  plus  brusquement. 

«  La  place  d’articulation  sur  le  palais  dur  varie  selon  la 
voyelle  qui  suit  le  k.  Ainsi  le  ki  se  prononce  bien  plus  en  avant 
de  la  bouche  que  le  /ca,  et  ce  dernier  encore  bien  plus  en  avant 
que  le  kn.  Cela  provient  de  ce  que  la  langue,  elle  aussi,  a  une 
tendance  a  se  preparer  pour  la  voyelle  suivante,  avant  que  la 
consonne  precedente  n’ait  ete  prononcee. 

«  Une  articulation  tres  forte  produite  sur  le  palais  dur  et 
I'absence  de  I’explosion  aspiree  sont  les  marques  caracteristiques 
du  /cfrancais. 

«  Le  plus  souvent,  le  redoublement  graphique  de  la  consonne 
k  n’a  aucune  influence  sur  la  prononciation.  Dans  quelques 
mots  d’origine  savante,  cependant,  il  equivaut,  au  point  de  vue 
phonetique,a  une  occlusion  plus  ou  moins  prolongee,  d’un  tiers 
environ  desa  duree  normale. 

«  Gonsonne  explosive  sonore  G.  L’ecartement  des  machoires 
est  le  meme  que  pour  k.  Les  levres  ne  prennent  aucune  part 
active  dans  la  prononciation  du  g  etse  mettent  en  position  pour 
la  premiere  voyelle  suivante,  la  pointe  de  la  langue  reste  en  con¬ 
tact  avec  les  incisives  inferieures,  tandis  que  la  partie  medio- 
dorsale  s’eleve  vers  le  palais  dur  et,  en  le  touchant  legerement, 
etablit,  pendant  un  petit  instant,  une  fermeture  complete  du 
passage  pharyngo-buccal. 


876 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


«  Au  moment  meme  ou  la  lang-ue  commence  a  s’elever,  lea 
cordes  vocales  entrent  en  vibration,  et  le  souffle  sonore  s’amasse 
dans  le  pharynx  buccal  et  dans  la  petite  cavite  qui  se  trouve 
entre  la  partie posterieure  de  la  langue  et  du  palais.  Comme  la 
langue  ne  presse  pas,  ou  du  moins  tres  faiblement,  centre  le 
palais,  I’explosion  du  g  est  bien  plus  faible  que  celle  du  k.  La 
douceur  d’articulation  et  la  grande  sonorite  sont,  en  elfet,  les 
marques  caracteristiques  du  g  franpais. 

«  Dans  quelques  mots  rares  d’origine  savante,  le  redouble- 
ment  graphique  de  la  consonne  g  signifie,  au  point  de  vue  pho- 
netique,  un  leger  prolongement  de  I’occlusion.  Dans  les  mots  ou 
le  double  g  est  immediatement  suivi  de  e  ou  i,  le  premier  des 
deux  g  garde  sa  valeur  phonetique  ordinaire,  le  deuxieme,  au 
contraire,  se  prononce  comme  un  j. 

«  Consonne  nasale  sonore  dite  iV  mouillee.  L’ecartement  des 
levres  et  des  maclioires  est  le  meme  que  pour  g.  La  pointe 
de  la  langue  reste  en  contact  avec  les  incisives  inferieures,  tan- 
dis  que  la  partie  medio-dorsale  s’eleve  et  presse  legerement 
centre  le  palais  dur,  obstruant  ainsi  d’une  fa?on  complete  le 
passage  pharyngo-buccal  et  obligeantle  souffle  a  sortir  par  le  nez. 
Au  moment  meme  ou  la  langue  se  dispose  a  prendre  la  place  d’ar¬ 
ticulation,  les  cordes  vocales  se  mettent  a  vibrer  et  continuent 
pendant  toute  la  duree  de  I’occlusion. 

K  Consonne  composee  X.  Elle  se  prononce  comme  gz  dans 
tons  les  mots  ou  le  prefixe  latin  ex  est  immediatement  suivi  d’une 
voyelle  ou  d’une /i  non  aspiree.  Dans  tous  les  autrescas,  exception 
faite  de  quelques  nomspropres,  elle  ala  valeur  phonetique  de  As  ». 

Nous  avons  cru  necessaire  d’etudier,  en  detail,  le  mecanisme 
des  voyelles  et  des  consonnes,  parce  qu’il  est  logique  de  croire 
que  la  connaissance  complete  de  ce  mecanisme  pent  permettre 
de  corriger  les  defauts  de  prononciation  si  frequents  dans  le 
monde  des  chanteurs.  11  faut,  en  outre,  se  rappeler  que  le  meil- 
leur  moyen  d’arrivera  une  prononciation  irreprochable,  en  meme 
temps  qu’a  une  emission  vocale  vraiment  harmonieuse,  est  de 
soumettre  toujours  les  organes  de  I’articulation  aux  disposi¬ 
tions  si  nombreuses  et  si  variees  que  leur  impose  la  nature. 

(A  snivre.) 
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I. - OtITE  MOYENNE  PURULENTE  ET  ABCilSINTRA-MASTOiDIEN 

ET  PERISINUSAL  AIGUS,  PAR  INFECTION  RUBEOLIQUE. 

Trepanation.  Guerison. 

Par  C.  COMP  AIRED  (de  Madrid) 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon]. 

Antonio  Allvarez,  originaire  de  Bocera  del  Vierzo  (province  de 
Leon),  cdlibataire,  iige  de  19  ans,  est  entre  a  ma  clinique  du  Refuge, 
recommandeparle  Gomez  Herrero,  le21  avrill899.  Vingl  jours  plus 
tot,  il  avait  eu  la  rougeole,  et,  consecutivement,  il  lui  est  restd  des 
douleurs  intenses  et  une  suppuration  de  I’oreille  droite,  douleurs 
qui,  prenant  un  caractere  de  gravation,  s’irradiaient  a  la  mastoide  et 
il  la  region  temporo-paridtale  du  meme  cote. 

Apres  exameu,  je  qualiflai  cette  affection  otite  moyenne  purulente 
aigue  infeclieuse,  avec  osleop^riostite  et  abcks  purulent  intramastoi- 
dien ;  je  proposai  I’intervention  ohirurgicale  immediate  et  tandis  que 
le  malade  et  sa  famille  reflechissaient,  je  fis  des  lavages  intra-auri- 
culaires  a  I’eau  bouillie  alcoolisee,  et  des  badigeonnages  k  la  teinture 
d’iode  sur  la  mastoide. 

Le  25  du  meme  mois,  je  I’operai  k.la  Maison  de  Sante,  aidd  par  le  D'^ 
Gomez  Herrero  et  MM.  Travez.et  Polo;  le  diagnostic  dtait  tout  k  fait 
conflrme.  Les  parties  molles  ouvertes,  aux  premiers  coups  de  gouge, 
nous  la  vimes  s’enfoncer  dans  le  tissu  osseux  tres  fragile  et  friable  ; 
il  fallait  trdpaner,  rdsequer,  curetter  ou  rkcler  toute  la  partie  mas- 
toidienne  du  temporal,  Jaissant  k  decouvert  le  sinus  lateral,  qui  dtait 
sain,  mais  entourd  de  pus  et  de  fongositds,  et  les  fosses  cerebelleuse 
antdrieure  et  cerdbrale  moyenne ;  le  tout  communiquait  largenient 
avec  I’aditus  et  la  caisse  dtait  remplie  de  fongositds  et  de  pus. 

La  surface  sanglante  fut  cautdrisde  avec  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  k  10  pour  100;  un  drain  fut  place  et  la  plaie  renfermde.  La 
fievre  de  reaction  ne  ddpassa  pas  37“3,  et  les  nausdes,  la  cephalagie 
et  la  douleur  dont  se  plaignait  le  malade  disparurent  immddiatement. 

Je  luidonnai  son  exeat  le  31  mai,  la  gudrison  n’ayant  guere  demande 
plus  d’un  mois,  sans  qu'il  y  eut  la  moindre  altdration  de  I’audition. 

Ge  cas  nous  prouve  la  puissance  tres  infectieuse  de  la  rougeole 
qui,  venant  souvent  avec  la  grippe,  determine  des  processus 
infectieux  septiques  de  I’oreille  et  de  la  mastoide,  avec  propa¬ 
gation  aux  meninges  et  au  cerveau  ;  et  c’est  la  frequemment  la 
cause  de  morts  attribuees,  par  erreur,  a  la  meningite.  En  revanche 
ces  malades  peuvent  etre  gueris  completement  et  avec  une  rapi- 
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dite  relative  quand  on  intervient  chirurgicalement  de  facon 
opportune. 

Nombreux  sont  les  malades  que  j’ai  operes  soit  a  la  suite  de 
la  roug'eole,  soit  a  la  suite  de  la  grippe,  soit  encore  a  la  suite  de 
la  scarlatina.  Chez  plusieurs  il  m’a  fallu  entrer  dans  la  cavite 
cranienne  pour  vider  des  abces  extra  ou  intra-duraux,  et  comma 
je  les  connais  de  plus  en  plus,  je  puis  aflirmer  que  le  resultat 
est  toujours  et  absolument  satisfaisant,  si  le  diagnostic  a  ete 
pose  a  temps,  et  si  I’operation  a  ete  egalement  faite  en  temps 
opportun. 

II.  —  Otite  moyenne  purulente  et  infection  chro- 

NIQUE  DE  l’aTTIQUE  BILATERALE,  AVEC  MASSES  POLY- 

PEUSES  ABONDANTES  DANS  LA  GAISSE  ET  CHOLEST^A- 

TO.ME  DE  l’aNTRE,  DU  COTIS  DROIT;  ORIGINE  AD^NOi- 

DiENNE.  Operations  distingtes.  Guerison  definitive. 

Par  C.  COMPAIRED  (de  Madrid) 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon]. 

Josephe  Valencia,  hgee  de  13  ans,  mais  presentant  un  developpe- 
ment  physique  exagere.  Je  la  vis  pour  la  premiere  fois  le  31  decembre 
1898.  Elle  se  plaignait  depuis  deja  cinq  ans,  d’une  suppuration  de 
I’oreille  droite  qui  ne  cedait  a  aucun  traitement  et  qui  avait  cause 
I’apparition  a  I’exterieur  d’une  masse  polypeuse. 

La  malade  etait  sourde  et  presentait  I’aspect  stupide  propre  k  ces 
etats  I’espirant  bruyamment  par  la  bouche  ouverte. 

A  I’examen,  je  constatai  :  1“  oreille  droite  :  tout  le  conduit  auditif 
externe  est  rempli  par  une  masse  polypeuse  volumineuse,  d’appa- 
rence  myxomateuse,  qui  laisse  filtrer  un  pus  noiratre  et  fetide,  signe 
certain  d’une  lesion  osseuse  ancienne  de  la  caisse  avec  carie  pro¬ 
bable  des  osselets  et  de  I’attique  ; 

2“  Oreille  gauche  :  le  conduit  est  obstrue  par  un  bouchon  d’appa- 
rence  c6rumineuse,  dur  et  de  couleur  noiratre. 

Gorge  :  bypertrophie  exageree  des  deux  amygdales  palatines  qui, 
se  joignant  dans  leur  partie  mediane,  obstruent  completement 
I’isthme  du  gosier.  Cavite  naso-pharyngee  :  vegetations  adenoides 
abondantes.  Fosses  nasales  :  bypertrophie  etendue  des  cornets 
et  surtout  de  la  queue  des  cornets  inferieurs  qui  bouchent 
des  deux  cotes  la  lumiere  nasale 

Malgr6  toutes  ces  manifestations  morbides  et  malgre  leur  ancien- 
nete,  malgre  les  troubles  auxquels  elles  devaient  donner  lieu,  la 
malade  presentait  I’apparence  d’etat  general  et  le  developpemcnt 
organique  d’une  jeune  fllle  de  dix-sept  a  dix-huit  ans. 

Je  commencai  par  extraire  le  bouchon  cerumineux  du  c6te  gauche 
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qui  6tait  forme  de  masses  epitheliales  et  de  pus  desseche,  et  qiii 
permit  de  voir  une  otite  avec  inflammation  de  I’attique  purulente 
chronique  a  I’etat  stationnaire. 

Le  5  janvier,  je.  pratiquai  I’amygdalotomie  des  deux  cotes,  a  la 
guillotine,  avec,  au  prealable,  attouchements  journaliers  des  sur¬ 
faces  saignantes  et  du  gosier  &  la  glycerine  iodo-ioduree.  La  gorge 
debarrassee  de  cettegene,  je  pus  plus  librement  pratiquer  I’adenoto- 
mie  quatre  jours  apres  ;  j’enlevai  a  I’aide  de  pinces  et  de  I’adeno- 
tome  d’abondantes  et  volumineuses  tumeurs  adenoides,  tout  en  sou- 
mettant  la  region  naso-pharyngee,  pendant  quelques  jours,  ii  des 
attouchements  d’une  solution  de  resorcine  a  10  “/o. 

Pendant  ce  temps,  teinture  d'iode  a  I’interieur  ;  on  faisait  aussi  a 
la  malade  comme  on  pouvait,  des  lavages  intra-auriculaires  du  cote 
droit,  k  I’aide  d'eau  bouillie  alcoolisee. 

Le  26  janvier,  j’enlevai  le  polype  qui  remplissait  tout,  le  conduit 
auditif  du  cote  droit,  faisant  ensuite  un  grattage  de  la  caisse.  Ces 
operations  me  permirent  deconstater  I’existence  d’abondantes  masses 
cholestiotomateuses  qui  se  montraient  par  I’aditus  et  I’atlique. 

La  mastoide  etait,  de  ce  cote,  legerement  douloureuse  quand 
on  percutait  sa  base. 

La  malade  s’ameliorait  de  jour  en  jour  ;  deja  la  surdite  avail  dis- 
paru,  la  respiration  se  faisait  sans  bruit,  bien  que  la  bouche  conti¬ 
nual  k  rester  ouverte.  Avant  d’entreprendre  I’operation  de  la  mas- 
to'ide,  j’enlevai,  a  I’anse,  la  queue  des  cornets  inferieurs  et  je  Gs  de 
de  nombreuses  applications  de  galvano-cautere  sur  la  muqueuse 
hypertrophiee  ;  j’obtins  ainsi,  de  faqon  parfaite,  une  permeabilite 
respiratoire  par  le  nez. 

Ni  les  pansements  h  I’alcool  boriqud,  ni  I’acide  trichloracetique,  ni 
les  lavages  intra-auriculaires,  bien  fails  et  avec  divers  antiseptiques, 
ne  purent  ameliorer  le  moins  du  monde,  Petal  de  I’orcille  droitc. 

Aussi,  le  21  mai,  je  GS  une  attico-antrectomie  ;  la  mastoide  avail 
une  consistance  eburnee  ;  I’antre,  petit,  etait  rempli  par  le  choles- 
teatome,  I’aditus,  tres  grand,  etait  egalement  obture  par  la  masse 
neoplasique.  et  la  caisse,  dont  la  surface  osseuse  etait  denudee  en 
quelques  points  de  sa  muqueuse,  apparaissait  dans  d’autres  points 
rugueuse  et  avec  des  signes  evidents  de  petits  placards  d’osteo- 
periostite.  Je  racial  soigneusement  et  cauterisai  letouta  I’aide  d’une 
solution  de  chlorure  de  zinc  a  10  %,  puis  je  fermai,  dtablissant  un 
drainage  retro-auriculaire. 

La  guerison  et  I’epidermisation  deGnitives  se  Grent  attendre  plus 
d’un  an;  des  poussees  de  recidives  alternant  avec  des  ameliorations 
6taient  causes  de  ce  retard.  II  n’est  pas  restd  la  plus  legere  trace  de 
surdity.  , 

Je  preparai  cette  malade,  quelques  jours  avant  de  pratiquer  la  tre¬ 
panation,  en  lui  faisant  prendre  de  I’eau  chloroformee  a  Pinterieur. 
J’esperais  prevenir  les  vomissements  post-chloroformiques  ;  mais  ce 
fut  sans  resultat. 

Pour  ce  qui  est  de  Pautre  oreille,  elle  ne  donna  point  de  signes 
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d’activite  morbide  pendant  tout  cet  espace  de  temps  :  la  guerison  se 
maintenait.  Si  bien  que  je  permis  a  la  malade  de  partir. 

II  est  hors  de  doute  que,  dans  ce  cas,  Fadenoidisme  exagere 
a  joue  un  role  preponderant  dans  la  production  de  la  suppura¬ 
tion  bilaterale  des  oreilles,  et  egalement  dans  celle  du  choles- 
teatome. 

II  est  certain,  tout  a  fait  certain,  que  sans  les  diverses  opera¬ 
tions  que  j’ai  faites,  cette  double  affection  auriculaire  n’aurait 
pas  gueri,  et  la  surdite  aurait  augmente  jusqu’a  devenir  com¬ 
plete  et  incurable. 

Je  ne  dirai  pas  de  fapon  categorique  que  le  cholesteatome. 
serait  arrive  a  produire,  dans  un  delai  indetermine,  des  lesions 
meningo-encephaliques  et  par  suite  la  mort,  mais  il  est  cepen- 
dant  certain  qu’il  y  avait  de  grandes  probabilites  pour  que  pareil 
fait  se  produisit,  puisque  la  malade  portait  sur  elle  la  mine  et 
la  meche  qui  devaient  determiner  I’explosion. 

De  meme,  il  serait  arrive  un  moment  ou  Foreille  gauche  se 
serait  mise  a  suppurer;  carFotolithe  qui  obstruait  le  conduit  au 
point  de  remplir  la  caisse,  otolithe  formee  de  masses  epitheliales 
de  pus  desseche  et  de  restes  de  cerumen,  dans  sa  croissance 
ininterrompue,  aurait  pu  donner  lieu  a  des  frottements,  a  de  la 
compression,  a  de  Firritation  des  parties  intra-tympaniques  ; 
c'etait  un  stimulant  phlogistique  tout  pret  a  infecter  une 
muqueuse  deja  malade. 

Enfin,  si  au  lieu  de  commencer  par  debarrasser  la  malade  des 
obstacles  respiratoires  (amygdales,  vegetations  adenoides,  queues 
de  cornets  hypertrophiees,  coryza  chronique)  qui  la  predispo- 
saient  constamment  a  Fetat  catarrhal  et  a  sa  propagation  aux 
trompes,  ces  premiers  moyens  de  therapeutique  prophylactique 
avaient  ete  renvoyes  a  plus  tard  et  si  j’avais  tout  d’abord  opere 
d'emblee  le  cholesteatome  en  trepanant  la  mastoide,  il  est  sur 
que  je  n’aurais  obtenu  aucun  succes  et  que  Fetat  de  la  malade  se 
serait  aggrave  sous  Faction  de  si  nombreux  ennemis,  portant  le 
malavec  eux  et  concourrant  tous  a  un  meme  but. 

III.  -  AmAS  LYMPHOIDE  DE  LA  PAROI  POSTERIEURE  DU 

PHARYNX,  SIMULANT  UNE  AMYGDALE  SUPPLEMENT  AIRE, 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Jeune  fille,  20  ans,  ayant  presente  de  tres  bonne  heure  des  troubles 
de  la  I’espiration  nasale;  operee,  vers  cinq  ans,  a  I’hopital  Trousseau 
de  vegetations  adenoides. 
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Malgre  cette  intervention,  des  symptomes  d’irritation  chronique 
persistent  du  c&te  du.  pharynx.  La  malade  respire  toujours  par 
la .  bouche,  s'enrhume  facilement  ;  le  matin,  a  son  reveil,  elle 
(iprouve  a  la  gorge  une  sensation  desagreable  de  secheresse,tousse 
et  flnit  par  expectorer  des  mucosites  epaisses  et  adherentes  dont 
le  rejet  la  soulage. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans,  il  semble  que  tous  ces  phenomenes 
aient  augmente  d’intensite.  La  patiente  en  soufTre  surtout  I’ete  :  elle 
se  mouche  avec  difliculte.  Les  mucosites  descendant  constamment 
dans  le  pharynx. 

Elle  se  presente  a  notre  clinique  le  13  mars  1907. 

L’examen  du  pharynx  rdvele  alors  I’existence  d’une  tumeur 
oblongue,  dont  le  grand  axe  est  dirige  verticalement.  Du  volume 
d’un  gros  haricot,  elle  siege  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
un  peua  gauche  de  la  ligne  m^diane,  a  la  hauteur  du  bord  libre  du 
voile  au  repos,  C’est  une  formation  sessile,  d’aspect  ros6  plutot  lisse, 
et  de  consistance  mollasse. 

Au  voisinage,  le  pharynx  est  rouge,  irrit6  et  presente  des  lesions 
banales  de  simple  catarrhe. 

Enfin  a  la  rhinoscopie,  rhinite  hypertrophique  assez  marquee.’ 

La  petite  tumeur  est  enlevee,  le  nez  cauterisd  et  les  symptomes  dis- 
paraissent  progress! vement. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  au  laboratoire  de  notre 
clinique  par  notre  collaborateur  Molard,  a  donne  les  resultats  sui- 

A  la  coupe  qui  sectionne  a  angle  droit  le  grand  axe  de  la  tumeur,  il 
est  facile  dedistinguer  immediatement  trois  zones  :  une  zone  de  reve- 
tement  formee  par  un  simple  epithelium,  une  zone  de  tissu  lym- 
pho'ide,'une  zone  profonde  conjonctive. 

L’epithelium  est  forme  de  cellules  plates  disposees  en  un  stratum 
relativement  mince,  analogue  a  I’epithelium  pavimenteux  stratifle 
que  Ton  voit  d’ordinaire  au  sommet  des  plis  des  vegetations  ade- 
noides. 

La  zone  lymphoide  est  constitute  par  un  reticulum  extremement 
fln  qui  englobe  dans  ses  mailles  des  leucocytes  du  type  normal.  Mais 
dans  aucun  cas,  nous  n’avons  rencontre  de  follicules. 

La  zone  profonde  est  formee  d’un  reseau  conjonctif  a  larges 
mailles  ou  se  rencontrent  des  fibres  elastiques,  quelques  cellules 
fixes,  des  vaisseaux  assez  nombreux,  mais  surtout  des  glandes 
muqueuses  en  tres  grande  abondance,  extremement  volumineuses  et 
toutes  en  activite. 

Enfin,  ces  trois  couches  d’elements  ttaient  disposees  les  unes  par 
rapport  aux  a utres  en  arche  de  ponts,  le  tissu  conjonctif  semblant 
soulever  la  zone  lymphoide  et  la  muqueuse. 

En  outre  des  amygdales  normales,  palatines,  pharyngees,  lin- 
guales,  tubaires,  le  pharynx  presente,  comme  on  le  sail,  en  cer¬ 
tains  points,  comme  le  sinus  pyriforme,  la  region  posterieure  a 
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I’amygdale  palatine,  des  amas  lymphoides  le  plus  souvent  dispo¬ 
ses  en  nappes,  mais  pouvant  parfois  former  une  cerlaine  saillie 
qui  leur  a  merite  lenom  d’amygdale  supplemenlaire.  Ges  forma¬ 
tions  sont  plus  exceptionnelles,  du  moins  quand  elles  presentent 
un  certain  volume,  a  la  paroi  posterieure  du  phaynx. 

IV.  -  HeMOPTYSIES  VRAISEMBLABLEMENT  OZf:NEUSES 

CHEZ  UNE  JEUNE  FILLE  d’aPPARENCE  TUBERGULEUSE. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Jeune  fille,  12  ans  1/2,  se  presente  a  la  clinique,  le  22  mars  1907. 
Pas  d’antecedents  hereditaires  ou  personnels.  Mouche  beaucoup  par 
paquets  depuis  cinq  ou  six  ans. 

Reglee  depuis  six  mois.  Tousse  et  crache  du  sang  pur  tous  les 
matins  depuis  trois  mois.  Des  hemoptysies  analogues  s’etaient  pro- 
duites  il  y  a  deux  ans.  Ces  expectorations  cruentees  disparaissent 
au  moment  des  regies. 

Le  teint  est  pfile,  I’aspect  general  clietif;  essouHlement  marque. 
Un  peu  de  submatite  a  gauche. 

Le  nez  estepate  et  presente  dans  les  fosses  et  le  cavum  les  lesions 
ordinaires  d’un  ozene  assez  accuse.  Le  pharynx  est  sec;  le  larynx 
participe  au  processus  ;  petites  croutes  sur  les  cordes. 

Le  2  avril,  apres  une  injection  intra-tracheale  d'eucalyptol,  a  la 
suite  d’un  effort,  elle  expectore  une  petite  croute  sanguinolente,  et 
le  sang  sourd  lentement  au  niveau  de  la  corde  vocale  droite,  pres  de 
la  commissure. 

Le  13  avril,  on  constate  au  cavum  de  gros  caillots  noiratres,  bai- 
gnant  dans  du  sang  plus  clair. 

II  s’agit,  en  somme,  ici,  d’un  ozene  nasal  et  laryngo-tracheal 
banal  chez  un  sujet  plutot  jeune.  L'aspect  clinique  pouvait 
simuler  une  tuberculose  au  debut,  comme  dans  les  cas  que  nous 
avons  dejii  publics.  Nous  croyons  qu’il  en  est  autrement.  Le 
symptome  capital,  Themoptysie,  trouve  une  cause  sulTisante  en 
dehors  du  poumon.  L’etat  chetif  se  rencontre  chez  beaucoup 
d’ozeneux  (heredite  souvent  mauvaise,  suppurations,  resorption 
de  toxines).  D’autre  part,  la  submatite  est  frequente  chez  les 
jeunes  lilies  en  voie  de  formation,  de  telle  sorte  que,  si  elle  n’est 
pas  tres  caracterisee,  elle  n’a  aucune  signification  pathologique 
bien  definie. 


VIII.  —  VARlfiTfi 


LES  VERS  D’OREILLES 

Par  HilliOT  (de  Rouen). 

Les  decouvertes  bacteriologiques,  les  progres  de  I’hygiene, 
I’antisepsie,  et  meme  la  simple  proprete  ont  eu  pour  resultat  de 
diminuer  le  nombre  des  cas  de  certaines  maladies,  autrefois 
tres  repandues,  et  parfois  meme  les  ont  fait  disparaitre  presque 
completement. 

Parmi  les  affections  de  I’oreille,  frequentes  chez  nos  ancetres 
et  exceptionnelles  de  nos  jours,  on  peut  citer  les  vers  du  con¬ 
duit  auditif.  Actuellement,  les  otologistes  enlevent  souvent  des 
corps  etrangers  inertes  du  conduit,  tels  que  des  perles  de  verre, 
des  cailloux,  mais  c’est  une  rarete  de  voir  dans  I’oreille  des  ani- 
maux  vivants,  des  vers  en  particulier.  La  proportion  entre  les 
corps  inertes  et  vivants  etait  inverse  autrefois. 

Les  medecins  expliquaient  la  presence  des  vers  dans  I’oreille, 
generalement  comme  Pigray,par  la  putrefaction  due  aux  ulceres 
du  conduit  auditif  ^ ;  mais  pour  Andry,  les  vers  auriciilaires 
etaient  des  vers  encephales  qui  naissaient  dans  la  tete  Ce 
dernier  reconnait  cependant  dans  son  ouvrage  «  De  la  genera¬ 
tion  des  vers  dans  le  corps  de  I’homme  »  qu’un  ver  peut  remon- 
ter  de  I’intestin  dans  I’oreille  en  passant  par  le  naso-pharynx  et 
la  trompe  d’Eustache.  Leschevin  croyait,  en  1765,  que  c’etait  le 
vent  qui  portait  des  oeufs  dans  le  conduit,  ou  ils  se  transformaient 
en  vers,  grace  a  la  chaleur  qu’ils  y  rencontraient^.  Plus  tard, 
les  medecins  ayant  observe  que  Ton  constatait  la  presence  des 
vers  auriciilaires  seulement  chez  les  individus  affectes  d’otor- 
rhee  et  non  soignes,  penserent  que  I'odeur  fetide  de  I’ecoule- 
ment  attirait  les  mouches  qui  deposaient  leurs  cBufs  dans  le  con¬ 
duit  :  le  manque  de  soins  permettait  aux  cEufs  de  se  developper, 
ils  donnaient  naissance  a  des  larves  qui  pouvaient  penetrer  au 
fond  du  conduit  et  meme  dans  I’interieur  de  la  caisse  quand  le 
tympan  etait  perfore.  Cette  derniere  generation  des  vers  dans 
I’oreille  a  ete  admise  pendant  plus  d’un  siecle;  elle  explique  la 
presence  des  vers  dans  I’oreille. 

Les  symptomes  eprouves  par  les  individus  porteurs  de  vers 
dans  I’oreille  etaient,  d’apres  les  descriptions  qui  se  trouvent 
dans  les  vieux  ouvrages  de  medecine,  tres  banaux ;  ils  se  con- 

1.  PiGHAY,  lipithorae  des  preceptes  de  medecine  etde  chirurgie.  Rouen, 
1615,  p.  203. 

2.  Andby.  De  la  generation  des  vers  dans  le  corps  de  I’homme.  Paris, 
1900,  p.  112. 

3.  Leschevin.  Maladies  de  I’oreille.  Prix  de  I’Acadenne,  tome  IV. 
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fondent  avec  les  symptomes  des  autres  alFections  de  I’oreille. 
Andry  constatait  que  les  auriculaires  faisaient  «  sentir  des  dou- 
leurs  violenLes  dans  I’oreille  et  quelquefois  des  demangeaisons 
extraordinaires  ».  Ancrel,  en  1778,  fit  le  diagnostic  de  la  pre¬ 
sence  des  vers  dans  I’oreille  chez  une  femme  sourde  anterieure- 
ment,  qui  fut  prise  subitement  de  violentes  convulsions  et  d’une 
douleur  tres  vive  dans  I’oreille.  Valsalva  observa  une  femme 
chez  laquelle  les  vers  d’oreilles  provoquaient  des  evanouisse- 
ments.  Itard,  qui  6tudia  les  vers  d’oreilles,  reconnaissait  que  la 
presence  des  vers  dans  I’oreille  etait  difficile  a  diagnostiquer. 

Si  on  abandonne  la  medecine  scientifique  pour  rechercher 
dans  la  medecine  populaire  les  symptomes  provoques  par  la 
presence  des  vers  dans  le  conduit,  on  trouve  des  symptomes 
extraordinaires,  et  on  se  demande  si,  au  moyen  age,  le  people 
n’attribuait  pas  la  plupart  des  affections  cerebrales  a  des  vers 
places  dans  la  tete,  que  Ton  cherchait  a  faire  sortir  soit  par  le 
nez,  soit  par  les  oreilles.  Des  guerisons  arrivees  apres  la  sortie 
d’un  vers  par  I’oreille  etaient  venues  confirmer  ces  idees  dans 
I’esprit  du  public,  qui,  pendant  longtemps,  mit  sur  le  compte 
des  vers  beaucoup  d’affections  de  la  tete.  Des  images  represen- 
tant  des  guerisons  obtenues  par  I’extraction  d’un  vers  par 
I’oreille,  temoignent  de  cette  croyance,  et  le  dessinateur  naif  a 
parfois  transforme  le  vers  en  veritable  serpent  qui  se  serait  loge 
difficilement  dans  la  tete  et  qui  n’aurait  jamais  pu  sortir  par 
I’oreille. 

Vers  1790,  Bouteille  fils  retira  d’une  oreille  deux  vers  dont  la 
description  merite  d’etre  conservee ;  ils  etaient  moins  gros  que 
celui  represente  dans  le  Miracle  de  saint  Francois  de  Paule, 
mais  leur  volume  etait  respectable  :  «  Ces  deux  vers  se  ressem- 
blaient  parfaitement.  Leur  longueur  etait  de  vingt-cinq  lignes 
(cinq  centimetres),  et  le  plus  grand  diametre  de  leur  corps  de 
six  lignes  et  demie  (sept  millimetres) ;  leur  couleur  exterieure 
etait  uniforme  et  d’un  jaune  luisant  analogue  a  la  couleur  du 
cerumen.  Leur  tete  legerement  aplatie  etait  recouverte  d’une 
enveloppe  qui  avait  la  durete  de  la  come.  Cette  enveloppe  avait 
a  sa  partie  anterieure  une  ouverture  transversalement  oblongue, 
au  milieu  de  laquelle  se  trouvait  la  bouche  de  I’animal.  Autour 
de  la  bouche  s’elevaient  deux  serres,  une  de  chaque  cote,  de 
couleur  brune  foncee  et  assez  semblable  a  cedes  de  la  courtil- 
liere.  Leur  corps  etait  partage  en  dix  anneaux,  dont  les  trois 
plus  voisins  de  la  tete  etaient  les  plus  etroits,  le  sixieme  etait 
le  plus  renfle,  les  autres  diminuaient  progressivement  jusqu’au 
dernier  qui  etait  le  plus  aplati  et  plus  large  que  tous  les  aiutres. 
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La  partie  qui  formait  la  queue  etait  egalement  aplatie  et  se  ter- 
minait  en  pointe.  Ghaque  anneau  etait  marque,  de  chaque  cote 
sur  sa  partie  laterale,  d’un  point  roug-e.  Cette  empreinte  man- 
quait  au  dernier  anneau,  ainsi  qu’a  la  partie  qui  formait  la 
queue;  elle  y  etait  remplacee  par  un  petit  repli  membraneux 
transversal.  Six  pattes  en  forme  de  mamelons,  et  de  couleur  cra- 


S.FranMu  tie  PaiJe,  p^antjej  nuu'nj  Jar  la  Ujk 
J'vn  malaJd  Ujnerif.  Liy Jauani-Jorhr  vn 
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moisie,  etaient  placees,  trois  de  chaque  cote,  sur  la  face  infe- 
rieure  et  un  peu  externe  des  trois  premiers  anneaux  »  L  Itard 
ajoute,  a  propos  de  ces  vers  monstrueux,  qu’on  ne  pent  conce- 
voir  comment  ils  ont  pu  se  loger  dans  I’oreille,  et  il  renonce  a 
faire  une  classification  des  vers  d’oreilles  a  cause  de  la  diversite 
des  especes  rencontrees,  soit  par  leur  volume,  soit  par  leur 
forme  :  les  uns  ressemblent  a  des  graines  de  pin  (Tharantanus), 
d’autres  aux  mites  du  fromage  (Panarolus),  a  des  cloportes 
(Kerckring),  a  une  petite  noisette  (Volckraner),  et  meme  sont  si 
petits  dans  une  observation  de  Andry,  que,  sans  leur  nombre 
qui  les  faisait  remarquer,  ils  auraient  passe  inaperpus 


1.  Cite  dans  Itabd.  Tra,ite  des  maladies  de  Voreille,  tome  II,  p.  323. 

2.  Akdrt,  p.  112. 
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Les  produits  employes  par  nos  peres  pour  detruire  les  vers 
des  oreilles  egalent  le  nombre  des  especes  observees. 

En  1543,  Jean  Liebaut  donna  la  formula  d’une  huile 
<i  souveraine  pour  les  maux  d’oreilles  de  cause  froide,  qui 
faict  mourir  les  vers  d’icelles  et  qui  guerit  leur  sifflement  et 
surdite  *  ». 

Pour  Andry,  il  n’y  avail  rien  de  meilleur  pour  tuer  et  chasser 
les  vers  des  oreilles  que  le  jus  d’oignon  ou  quelques  gouttes  de 
vieille  urine  melee  de  miel.  II  conseillait  aussi  les  injections  de 
lait  de  femme  dans  I’oreille  et  d’introduire  de  la  fumee  dans  le 
conduit  auditif 

L’Ecole  de  Salerne  ne  recommandait  qu’un  medicament  ;  le 
saule. 

«  Le  saule  est  ami  des  ruisseaux. 

La  force  de  son  sue  en  I’oreille  introduite 

Y  fait  mourir  les  vers,  auteurs  de  mille  maux  » 

Guyon  Dolois  faisait  mourir  les  vers  de  I’oreille  par  un  cata- 
plasme  applique  sur  le  pavilion ;  il  faisait  entrer  dans  la  compo¬ 
sition  de  ce  cataplasme  :  I’huile  de  noyaux  de  pesches,  du 

jus  d’absinthe,  du  fiel  de  boeuf .  et  quantile  d’autres  produits 

aussi  actifs 

La  medecine  s’est  beaucoup  simpliliee  depuis  I’epoque  a 
laquelle  ces  medecins  donnaient  les  conseils  qui  precedent; 
aujourd’hui,  quelques  gouttes  d’huile  d’olive  legerement  tere- 
benthinee,  versees  dans  le  conduit  auditif,  suffisent  pour  tuer 
un  insecte  en  quelques  minutes  ;  on  I’expulse  ensuite  par  un 
lavage.  On  rencontre  les  vers  proprement  dits  sous  forme  de 
larves  de  mouebes  dans  des  otorrhees  non  soignees.  Le  traite- 
ment  de  I’affection  fait  disparaitre  les  vers.  La  presence  de 
larves  dans  le  conduit  ne  donne  pas  naissance  a  des  symptomes 
particuliers,  ce  qui  confirme  que  les  symptomes  attribues  aux 
vers  par  vos  ancetres  etaient  plus  dus  a  une  complication  de 
I'otite  moyenne  qu’a  la  presence  des  vers  dans  I’oreille.  Quant 
aux  monstres  de  I’espece  de  ceux  observes  par  Bouteille  fils,  ce 
sont  des  animaux  prehistoriques  de  I’otologie,  qui  ont  sur  les 
animaux  antediluviens  I’inferiorite  de  ne  pas  avoir  laisse  de 
traces  de  leur  passage. 

1.  Quatre  livies  des  recettes  de  medecine  et  de  la  philosophie  chiraiqiie, 
^  Lyon,  1543. 

2.  Andry,  p.  218. 

3.  L’art  de  conserver  sa  santd,  compose  par  I’ecole  de  Salerne.  Traduc¬ 
tion  nouvelle  en  vers  fran?ais,  par  M.  B.L.M.,  p.  63. 

4.  Le  cours  de  medecine  theorique  et  pratique,  divisC  en  deux  tomes 
p.  116. 


IX.  —  P^DAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 


L’fiDUC.^TION 

SOURDS-MUETS  AVEUGLES  EN  SU^IDE 

(Suite) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  de  sourds-muets. 

Le  but  de  Fecole  est  de  donner  aux  infirmes  que  Ton  y  refoit 
un  enseignement  intellectuel  et  professionnel  aussi  utilitaire  que 
possible,  qui  leur  permette  de  communiquer  avec  leur  entourage 
et  de  contribuer,  plus  tard,  pour  une  part  du  moins,  aux  frais 
de  leur  entretien.  Bien  que  la  duree  des  etudes  soit  d’environ 
douze  annees,  c’est  avec  les  plus  intelligents  seulement  qu’on 
arrive  a  un  resultat  satisfaisant  ;  les  autres  ne  sont  qu'entr’ou- 
verts  a  la  vie  morale  et  s’emploient  a  des  travaux  manuels  aussi 
bien  et  aussi  utilement  qu’ils  le  peuvent. 

Une  periode  de  preparation,  plus  ou  moins  longue  suivant  Tin- 
telligence  des  sujets,  esttout  d’abord  indispensable  au  debut,  pour 
eveiller  la  reflexion.  II  faut  que  les  eleves  comprennent  clairement 
qu’ils  doivent  imiter  ce  que  le  maitre  fait  devant  eux,  il  faut 
aussi  qu’ils  se  souviennent  de  ce  qu’ils  ont  appris.  On  commence 
par  des  travaux  manuels  facilesselon  la  methode  Froebel.  Une  fois 
la  reflexion  eveillee  et  la  communication  etablie  a  I’aide  du  tou¬ 
cher  entre  le  professeur  et  I’eleve,  on  enseigne  le  nom  de  quelques 
substantifs  choisis  parmi  les  plus  familiers,  en  ne  donnant  que 
lalettre  initiale  de  chacun  d’eux;  les  signes  de  I’alphabet  manuel 
ordinaire  que  Ton  fait  toucher,  palper  a  I’infirme  sont  tout 
d’abord  employes  ;  plus  tard,  on  utilise  egalement  I’ecriture  par 
points  de  Braille.  La  difficulte  tres  grande  est  d’amener  I’eleve 
a  comprendre  la  relation  intime  existant,  entre  un  objetdonne  etla 
disposition  particuliere  des  doigts  qui  le  represente.  11  faut  attendee 
quelquefois  plusieurs  mois  avant  que  I’enfant  ait  saisi  ce  rap¬ 
port  tout  conventionnel.  Mais  lorsqu'on  y  est  parvenu,  on  pent 
aller  de  I’avant  et,  assez  souvent,  pour  peu  que  I’inlirme  soit  in¬ 
telligent,  il  demande  lui-meme  quel  signe  represente  tel  ou  tel 
objet  connu  de  lui,  afin  de  pouvoir  reclamerce  dernier  en  cas  de 
besoin.  Apres  les  substantifs  pris  isolement,  on  aborde  les  adjec- 
tifs,  les  prepositions,  les  verbes  et  les  adverbes  ;  enfin,  des  que 
le  developpement  du  langage  le  permet,  on  enseigne  le  calcul  et 


1 


888  TRAVAUX  ORIGINAOX 

les  preceptes  de  la  relig’ion.  II  est  fort  malaise,  on  le  comprend, 
de  passer  du  domaine  du  concret  dans  celui  de  I’abstrait:  ce 
n’est  qu'avec  les  plus  intellig-ents  qu’on  y  parvient.  II  est  pos¬ 
sible  de  donner  aux  sujets  d'elite  quelques  notions  d’histoire 
naturelle,  de  geographie  et  meme  d’histoire. 

On  a  soin  egalement  de  passer  du  facile  au  difficile  pour  de- 
velopper  I’habilete  manuelle  et  commencer  I’education  profes- 
sionnelle.  Tous  les  travaux  executes  dans  ce  but,  contribuent 
pour  une  large  part  a  I’enseignement  intellectuel,  en  ce 
qu’ils  perfectionnent  et  developpent  le  toucher,  c’est-a-dire  le 
sens  qui  remplace  la  vue  et  I’oui'e  absentes. 

Les  deux  enseignements,  intellectuel  et  professionnel,  sont 
menes  de  front.  La  duree  de  chaque  lecon  n’excede  jamais  vingt- 
cinq  minutes  ;  un  exercice  physique  suit  toujours  un  exercice 
intellectuel,  afin  de  retablir  I’equilibre  des  forces.  Au  debut,  les 
eleves  ne  peuvent  s’appliquer  longuement,  car  ils  sont  vite  a 
bout  de  force  et  d’attention.  L’enseignement  simultane  ne  sau- 
rait  etre  employe,  c’est  h  I’enseignement  individuel  qu’il  faut 
avoir  recours.  Avec  les  sourds-muets  aveugles  d’intelligence 
faible,  la  plus  grande  partie  du  temps  est  consacree  aux  travaux 
manuels.  Les  eleves  ont  une  heure  de  gymnastique  par  jour  et, 
de  plus,  ils  prennent  part  a  des  jeux  et  a  des  promenades  au 
grand  air  ;  ils  font  aussi  quelques  voyages  pendant  la  belle 
saison. 

Pour  reussir  dans  cet  enseignement  special  qui  doit  etre  un 
«  plaisir  bruyant  »,  il  est  necessaire  d’obtenir  une  obeissance 
passive.  Et  ce  n’est  pas  toujours  chose  aisee  avec  certains  sujets 
anormaux,  insoumis  et  incultes,  qui  veulent  agir  a  leur  guise, 
mais  une  «  prudente  et  discrete  baguette  »  fait  merveille  en  bri- 
sant  les  volontes  rebelles.  De  tels  precedes  choquent  peut-etre 
notre  sentimentalisme  outre,  mais  on  est  bien  oblige  d’y  recou- 
rir  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’individus  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  raisonner  ou  de  prendre  par  le  cceur. 

Un  des  premiers  exercices  consiste  a  faire  mettre  des  billes 
d’une  boite  dans  une  autre,  et  cette  action,  si  simple  en  appa- 
rence,  qui  serait  un  jeu  pour  un  enfant  de  vingt  mois,  devient 
un  travail  fort  malaise  pour  un  jeune  sourd-muet  aveugle 
de  dix  ans  et  plus.  II  faut  tout  d’abord  lui  tenir  la  main,  le 
guider  un  temps  assez  long  et  parfois  meme  I’y  contraindre, 
avant  d’obtenir  qu’il  le  fasse  seul  et  convenablement.  Si  I’intel- 
ligence  du  sujet  est  assez  developpee,  on  pent  arriver  au 
meme  resultat  en  mettant  une  friandise  connue  et  appreciee 
dans  la  main  de  I’eleve  et  en  lui  permettant  de  la  manger 


PEDAGOGIE 


SURDI-MUTITE 


seulement  apres  que  I’action  commandee  a  ete  faite  d’une 
maniere  satisfaisante.  Cette  sorte  de  dressage  exige  beau- 
coup  de  patience,  d’observation  et  de  reflexion  de  la  part  du 
niaitre,  et  oncompreml  sans  peine  que  le  premier  venu  ne  puisse 
r6ussir  dans  une  tache  aussi  ardue  et  aussi  compliqu^e,  qui 
exige  une  somme  de  patience  presque  surhumaine. 

Un  autre  exercice  consiste  a  faire  placer  un  petit  cube  dans 
une  boite  ayant  memes  dimensions.  Cette  besogne  est  moins  fa¬ 
cile  qu’on  pourrait  le  croire,  car,  le  cube  n’entre  pas  s’il  est 
poseun  peu  de  travers.  On  utilise  aussi  des  decoupures  de  figures 
geometriques  qu’on  fait  remettre  dans  les  planches  d’ou  elles 
ont  ete  extraites.  Dans  la  suite,  les  eleves  sent  inities  au  tressage, 
a  la  brosserie  et  finalement  au  tissage  a  la  main  d’abord,  meca- 
nique  un  peu  plus  tard  ;  on  obtient  meme  dans  cette  derniere 
branche  d’industrie  des  resultats  excellents.  La  vannerie  et  le 
cannage  peuvent  etre  egalement  enseignes  aux  sourds-muets 
aveugles. 

Un  enseignement  aussi  penible  et  aussilent,  qui  doit  etre  donne 
individuellement,  necessite  un  personnel  nombreux  et  e.xperi- 
mente. 

[A  suit  re.) 


Arch,  de  Leryngol., 
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LES  GONSONNES 

LEUR  ROLE  DANS  LA  FORMATION 

VOIX  parlRe  ET  CHANTEE. 

LEUR  INFLUENCE  SUR  L’EMISSION  VOCALE 

(Suite.) 

Pai-  J.  BELEN  (de  Paris), 

Professeur  de  chant. 

Pour  obtenir  vocalement  Fun  ou  Fautre  de  ces  effets,  tout  au 
moins  partiellement,  il  faut  que  les  chuintantes  soient  articulees 
ayec  une  tres  grande  mollesse,  la  pointe  de  la  langue  etant  fixee 
au  palais  ii  la  hauteur  de  la  naissance  des  incisives  de  la  machoire 
superieure,  et  Fensembledela  languesouleve  verslepalais,  au  point 
d’entrer  en  contact  avec  lui  dans  toute  sa  longueur.  Grace  a 
cette  disposition  particuliere,  Fair  ne  peut  sortir  de  la  boucbe 
que  par  un  espace  reserve  entre  les  bords  lateraux  de  la  langue, 
les  molaires  de  la  machoire  superieure  et  les  joues.  —  Sans 
oublier  que  Chi  s’articule  sans  participation  laryngienne  sonore, 
alors  qu’elle  est  indispensable  pour  Farticulation  de  Gl,  Gel  ou 
.11.  Cette  disposition,  de  toute  evidence,  est  anormale,  et  il  suflit 
de  se  reporter  a  la  description  de  la  position  normale  necessaire 
pour  Farticulation  correcte  des  chuintantes  ou  sifflantes, 
pour  comprendre  combien  ces  deux  positions  se  differencient 
Fune  de  Fautre,  et  a  quel  point  Farticulation  qui  resulte  de  Feni- 
ploi  de  la  premiere  position  doit  etre  alteree. 

Ainsi  se  trouve  demontre.que.Je  xlichement  resulte  d’une 
mauvaise  disposition  donnee  a  la  langue  par  celui  qui  parle,  et 
non  d'une  substitution  d’une  consonne  ou  d’un  groupe  de  con- 
sonnes  a  d’autres. 

Cette  mauvaise  position  peut  resulter  d’une  education  defec- 
tueuse  de  la  parole,  tout  autant  et  meme  beaucoup  plus  que  de 
defauts  constitutionnels,  affectant  Fappareil  buccal  :  deforma¬ 
tion  des  machoires,  du  palais,  de  la  langue,  des  levres  ;  du 
manque  de  dents,  surtout  des  molaires  et  canines,  deformation 
ou  defauts  pouvant  se  presenter  isolement  aussi  bien  qu’ensemble 
chez  un  meme  sujet. 

Lorsque  le  clichement  resulte  d’une  education  defectueuse , 
le  mal  est  facilement  reparable,  mais  lorsqu’il  est  cause  par  un 
defaut  contitutionnel,  il  n’en  va  plus  de  meme,  etl’intervention 
d’un  medecin  specialiste  est  forcement  indiquee. 
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Voyons  maiiitenant  quelles  positions  mauvaises  donnees  a 
I’appareil  buccal  peuvent  amener  a  leur  suite  les  dilTerentes 
formes  de  clichement. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  disposition  generale  que  je  viens 
de  decrire  ;  qu'il  me  suffise  d’ajouter  qu’elle  correspond  a  ce 
que  j’appellerai  «  clichement  bi-lateral  »  . 

Le  clichement  lateral  «  a  gauche»  se  produit  lorsque  la  langue 
se  soulevant  vers  le  palais  et  s’appuyant  centre  lui  par  tout  le 
cote  lateral  «  droit  »  ainsi  que  par  la  pointe,  laisse  un  passage  a 
la  sortie  de  I’air  partant  de  la  base  de  la  langue  et  aboutissant 
vers  le  milieu  de  son  bord  lateral  gauche,  a  la  hauteur  des 
molaires  de  la  machoire  superieure.  Dans  ce  cas,  I’air  s’echappe 
par  ce  conduit  et  passe  entre  le  cote  gauche  des  machoires, 
mais  principalement  de  la  machoire  superieure,  et  la  joue 
gauche,  avant  que  de  sortir  par  les  levres.  La  machoire  infe- 
rieure  se  deplace  plus  ou  moins  vers  le  cote  gauche,  et  la 
levre  inferieure  subit  un  mouvement  grima^ant  dans  le  meme 
sens. 

Le  clichement  lateral  a  «  droite  »  se  produit  lorsque  le  bord 
lateral  «  gauche  »  et  la  pointe  de  la  langue  s'appuient  aux 
parties  correspondantes  du  palais,  et  que,  de  la  sorte,-  le  canal 
d'ecoulement  offert  a  la  sortie  de  la  colonne  d’air,  se  trouve 
a  droite,  entre  le  cote  droit  des  machoires  et  la  joue  droite. 
En  ce  cas,  la  machoire  inferieure  se  deplace  vers  la  droite,  et 
le  mouvement  grimapant  de  la  levre  inferieure  se  produit  egale- 
ment  de  ce  cote. 

Dans  certains  cas,  la  pointe  de  la  langue  s’avance  en  avant 
jusqu’au  point  de  depasser  les  incisives  des  deux  machoires 
entre  lesquelles  elle  se  trouve  prise  ;  la  levre  superieure  se  sou- 
leve  au  dessus  des  incisives  de  la  machoire  superieure,  vers  les 
gencives  ;  la  levre  inferieure  s’avance  en  avant  et  se  souleve  en 
meme  temps  vers  la  pointe  de  la  langue  avec  laquelle  elle  entre 
plus  ou  moins  en  contact  ;  Fair  circule  par  toute  la  partie  buc- 
cale  comprise  entre  les  joues,  la  langue  et  le  palais  et  s’echappe 
par  Tissue  qui  lui  est  olTerte  entre  la  pointe  de  la  langue,  les 
interstices  des  incisives  et  canines  de  la  michoire  superieure, 
et  la  cavite  qui  se  trouve  creee  par  le  soulevement  de  la  levre 
superieure,  entre  celle-ci  et  les  gencives  de  la  machoire  supe¬ 
rieure.  Le  clichement  qui  resulte  de  ce  dispositif  se  distingue 
des  precedents  en  ce  qu’il  est  moins  sourd,  et  qu’il  est  aegom- 
pagne  de  crepitations  salivaires  caracteristiques. 

(A  suivre.) 
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I.  —  SOCIETE  PAHISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
Stance  du  i2  avril  1907 
President  :  Weissmann. 

Secretaire  general  :  G,  Mahu 

Otite  moyenne  hemorragique,  par  Castex.  —  L’auteur  commu¬ 
nique  deux  observations  d'otite  moyenne  grippale  hemorragique  chez 
des  hemophiliques.  La  pression  au  niveau  du  tragus  etait  tres  dou- 
loureuse  bien  que  la  membrane  tympanique  fut  peu  bombee  et  seu- 
lement  rose.  La  paracentese  donna  issue  k  du  sang  pur  dont  la  quan¬ 
tity  pent  etre  evalude  k  12  ou  15  gouttes. 

Ces  observations  rappellent  cedes  qui  ont  ete  signalees  par  Dels- 
tanche,  Regnier,  Matheson  et  Loewenberg  dans  la  grande  epidemic 
d’influenza  en  1889-90. 

Egger  demands  si  M.  Castex  a  voulu  parlerd’une  otite  moyenne 
hemorragique  vraie  ou  d’une  tympanite  (dans  le  sens  de  myringite 
hemorragique).  Dans  ce  dernier  cas,  il  cite  un  malade  qui  presentait 
une  grosse  phlyctene  hemorragique  et  chez  lequel  une  goutte  de 
sang  extravase  avait  simplement  souleve  I’epiderme  du  quadrant 
postero-supyrieur  du  tympan  ainsi  que  Pypiderme  voisin  du  conduit. 
Un  simple  attouchement  de  la  phlyctene  au  moyen  d’un  stylet  la 
rompit  et  un  pansement  aseptique  en  eut  raison  en  peu  de  jours. 

Boulay  a  souvent  observy  ygalement  des  phlyctenes  hymorra- 
giques  sur  la  membrane  et  sur  le  conduit,  mais  n’a  jamais  constaty 
d’ypanchement  sanguin  dans  la  caisse,  d’otite  moyenne  hemorra- 
gique.  La  plupart  des  phlyctenes  observees  accompagnaient  une 
otite  moyenne  ou  la  prycddaient,  elles  en  ytaient  le  signe  avant- 
coureur.  Mais  elles  peuvent  aussi  se  dyvelopper  une  fois  I’otite 
moyenne  ytablie  :  chez  I’un  des  malades,  une  phlyctene  hymorra- 
gique  tres  douloureuse  se  dyveloppa  sur  le  tympan  quatre  jours 
apres  la  paracentese  et  I’ytablissement  d’un  dcoulement  purulent. 

Paul  Laurens,  pratiquant  I’examen  bactyriologique  du  contenu 
d’une  phlyctene  du  tympan,  a  trouvy  du  bacille  de  Pfeiffer  pur,  ce 
qui  ytablit  dans  ce  cas  la  nature  grippale  de  cette  forme  de  myrin¬ 
gite. 

Georges  Laurens,  dans  les  nomhreux  cas  d’otite  grippale  k 
type  hymorragique  qu'ils  a  observes,  retient,  au  point  de  vue  clinique 
les  conclusions  suivantes  :  presque  toujours  I’otite  grippale  a  forme 
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hemorragique  est  caracterisee  par  la  violence  du  debut,  I’intensitd 
des  douleurs,  la  transformation  rare  de  ces  otites  en  otite  moyenne 
purulente.  L’abstention  therapeutique  est  la  regie  pour  lui  dans  cette 
affection  :  il  prescrit  seulement  des  grands  bains  locaux  de  glyce¬ 
rine  pheniquee,  des  applications  de  compresses  humides  chaudes  et 
ne  fait  pas  la  paracentese. 

G.  Mahu  observe  que,  s’il  est  vrai  que  Ton  rencontre  parfois,  en 
particulier  chez  les  enfants,  des  cas  heureux  d’otite  grippale  se  resol- 
vant  en  quelques  jours,  on  rencontre  aussi  parfois  un  grand  nombre 
de  ces  otites  phlyctenuleuses  se  terminant  par  la  suppuration ; 
malgre  un  traitement  simple  expectatif.  Quoi  qu’il  en  soil,  il  consi- 
dere  la  phlyctene  tympanique  comme  caracteristique  du  debut  de 
I’otite  grippale. 


Laryngites  traumatiques  consecutives  au  tubage  chez  I’enfant 
et  retrecissements  laryngiens,  par  Glover.  —  Quel  que  soit  le 
mecanisme  de  production  des  traumatismes  d’introduction,  de  decu¬ 
bitus  ou  d’extraction,  et  la  topographie  des  lesions,  il  est  facile  de 
comprendre  que  ces  traumatismes  s’exercent  dans  les  differents  cas 
avec  autant  plus  d’activite  et  provoquent  d’autant  plus  de  desordres 
qu’ils  atteignent  une  muqueuse  alteree  par  les  plienomtoes  inflam- 
matoires.  Presque  toujours  la  stenose  spasmodique  de  la  glotte,  a 
propos  de  laquelle  on  intervient  par  un  tubage,  existe  en  meme 
temps  qu’un  processus  intlammatoire  aigu  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne.  Bien  plus,  le  spasme  musculaire  au  niveau  du  larynx,  ainsi 
du  reste  qu’au  niveau  des  conduits  musculaires  ou  orifices  sphincte- 
riens  en  general,  parait  etre  tres  probablement  sous  la  dependance 
des  phenomenes  inflammatoires  de  la  muqueuse. 

En  un  mot,  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  simplement  coexistence  du 
spasme  et  des  phenomenes  inflammatoires,  mais  encore  le  spasme 
parait  etre  la  consequence  de  I’exageration  de  ces  phenomenes.  Or, 
le  spasme  et  le  processus  inflammatoire  causal  evoluant  parallele- 
ment,  il  faut  savoir  qu’il  est  un  maximum  d’intensite  des  plieno- 
menes  spasmodiques  auxquels  semble  correspondre  la  periode 
d’extreme  acuite  des  phenomenes  inflammatoires.  Et  c’est  precise- 
ment  h  cette  periode  qu’il  faut  intervenir.  On  comprend  facilement 
qu’un  traitement  chirurgical  institue  dans  ces  conditions  contre 
le  spasme,  pour  etre  absolument  efficace,  devra  s’appliquer  de  telle 
sorte  qu’il  n’entretienne  pas  au  niveau  de  la  muqueuse,  du  moins 
autant  qu’il  est  possible,  les  phenomenes  inflammatoires  d’ou  ce 
spasme  parait  ddpendre. 

Et  comme,  le  plus  souvent,  il  semble,  chez  certains  enfants,  qu’il 
ne  seproduit  que  la  phase  de  retrecissement  aigu  du  larynx,  cories- 
pondant  a  la  pdriode  des  productions  hyperplasiques  d’dlements 
embryonnaires  cellulaires,  leucocytiques,  qui  survient  dans  toute 
inflammation  traumatique  d’une  muqueuse  ou  d’lm  tegument,  sans 
que  la  lesion  aboutisse  ii  I’induration  cicatricielle  du  retr^cisse- 
ment  heureusement  assez  rare,  il  s’ensuit  qu’en  se  pla^ant  dans 
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ces  conditions  de  traitement  preventif,  on  reunit  le  maximum  de 
de  chances  de  sircces. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  idees  generales  etudi6es  plus  en  detail 
dans  son  article,  le  premier  ou  ce  nouveau  chapitre  de  pathologie 
infantile  soit  trade,  que  M.  Glover  a  presente  en  juin  1896  une  commu¬ 
nication  sur  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  traitement  des  spasmes 
laryngiens  et  du  croup  en  particulier. 

Boulay  estime  qu’il  est  tres  difficile  de  faire  sur  le  vivant  le 
diagnostic  de  la  nature  et  de  I’intensite  des  lesions  traumatiques 
consecutives  au  tubage. 

La  duree  du  sejour  du  tube  ne  permet  de  prejuger  en  rien  de  celles- 
ci.  Un  enfant  de  quatorze  mois,  qu’il  vient  de  trailer  pendant  huit 
mois,  avail  du  etre  tracheolomise  apres^quelques  heures  de  tubage  ; 
seulement  il  etait  devenu  canulard.  II  avail  un  retrecissenient  sous- 
glottique  quine  permettait  de  passer  qu’un  catheter  de  3  millimetres 
de  diametre  dans  son  larynx  ;  actuellement,  apres  cauterisation  de 
la  region  sous-glottique  par  la  voie  tracheale  (nitrate  d’argent,  acide 
chromique)  et  passage  de  sondes  dilatatrices,  le  larynx  admet  un 
catheter  de  6  millimetres  de  diametre  ;  I’enfant  va  pouvoir  etre 
decanule  Ires  prochainement, 

Glover  fait  remarquer  qu’il  s'agit  dans  le  cas  de  M.  Boulay 
d’un  de  ces  enfants  presentant  sans  doute  une  tare  nevropathique, 
et  foil  sail  que  la  moindre  lesion  de  la  region  hypoglottique  dans 
les  cas  de  ce  genre  prend  une  importance  clinique  tres  grande.  C’est 
cette  categorie  de  malades  qui  constitue  les  tabards  spasmodiques 
ulcereux. 

CouRTADE  a  pr^sente  au  Congres  de  medecine  de  1900  (section 
de  laryngologie)  des  pinces  destinees  a  la  dilatation  des  r6trecis- 
semenls  du  larynx  dont  le  mecanisme  est  semblable  a  celui  des 
instruments  de  M.  Glover,  c’est-a-dire  que  I’ecartement  des  cuillers 
se  fait  angulairement  comme  un  livre  qu’on  oiivre,  et  non  para.llele- 
ment  comme  dans  les  pinces  ordinaires. 

Glover  repond  que  la  pince  dilatatrice  qu’il  vient  de  faire  passer 
figure  dans  le  catalogue  de  Mathieu  depuis  une  dizaine  d’anndes; 
et,  pour  preciser,  la  presentation  premiere  de  ces  instruments  et 
d’autres  catheters  du  larynx  a  coincide  avec  la  communication  a 
I’Academie  de  medecine  qu’il  fit  avec  M.  Variot  le  30  juin  1896  sur 
la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  traitement  des  spasmes  laryngiens 
et  du  croup  en  particulier.  II  en  est  aussi  question  dans  la  these  de 
M.  Baudiand  (Paris,  1897). 


L’alypine  en  oto-rhino-laryngologie,  par  P.  Cauzard.  —  Apres  un 
expose  des  travaux  experimentaux  sur  la  toxicite  et  le  pouvoir  anal- 
gesique  de  I’alypine,  passe  en  revue  les  publications  des  auteurs 
etrangers  et  franqais  sur  I’emploi  de  cet  anesthesique  local,  succe- 
dane  de  la  cocaine,  en  ophtalmologie,  chirurgie  courante,  et  oto- 
rhino-laryngologie. 
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De  ses  observations  personnelles  (resection  de  cornets  inferieurs 
et  moyens,  ablation  de  polypes  du  nez,  cauterisation  laryngees,  oeso- 
phagoscopie),  I’anteur  conclut  que  I’alypine  presente  sur  la  cocaine 
des  avantages  et  des  inconvenients.  Avantages  :  vaso-dilatation^ 
anesthesie  equivalente,  solutions  stables,  sterilisation  par  rebulli- 
tion,  absence  de  phenomenes  syncopaux.  Inconvenients  :  vaso-dila- 
tation,  toxicite  a  pen  pres  egale,  bien  qu’inferieure. 

L’association  de  Tadrenaline  rend  la  solution  d’alypinc  d’un  emploi 
plus  facile  et  augniente  le  pouvoir  anesthesiant  et  la  duree  de 
i’anesthesie,  comme  cela  se  produit  d’ailleurs  avec  la  cocaine. 

Paul  Laurens  remarque  que  I’alypine  n’est  pas  absolument 
un  anesthesique  nouveau  puisque  depuis  190b,  on  Impons  a  fait  la 
premiere  communication,  plus  de  40  travaux  importants  ont  paru 
sur  ce  sujet  —  dont  le  plus  interessant  pour  I’oto-rhinologie  est 
celui  do  Ruprecht,  de  Breme  (mai  1906).  11  a  etudie  lui-meme  I’em- 
ploi  de  cet  anestbesique  avec  son  maitro  Lermoyez,  et  il  conclut 
((u’en  dehors  du  manque  d’ischemie  (emploi  dans  I’ablation  des 
queues  de  cornets),  ses  avantages  sent  en  sorame,  bien  moins 
grands  que  ceux  de  la  cocaine,  surtout  pour  le  larynx. 

Weissman  constate  quo,  malgre  le  grand  nombre  d’anesthe- 
siques  nouveaux  qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  dernieres  annees,  on  en 
revient  toujours,  apres  essai,  a  la  cocaine. 


Dispositif  nouveau  pour  la  fixation  des  lampes  au  miroir  de  Clar, 

par  Paul  Laurens.  —  L’auteur  prdsente  un  miroir  de  Clar  dans 
Icquel  la  lampe,  dont  les  deux  anneaux  sent  passes  dans  la  petite 
fourche  terminanfla  tige  mobile,  est  maintenue  fixde  a  eettefourche 
par  un  petit  ressort  annulaire  faisant  pression  sur  elle.  Les  avan¬ 
tages  sont  la  suppression  des  vis  ou  du  verrou,  la  facilite  de  fixation 
de  la  lampe  qui  so  fait  en  quelques  secondes,  et  la  fixite  parfaite 
de  cette  lampe  qui  reste  bien  centree. 


11.  —  SOOIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 
(Suite) 

f  10®  Session,  4  Janvier  1907 
President  ;  J.-B.  Ball 
Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  chez  un  homme  de 
32  ans,  par  Saint-Clair  Thompson.  —  L’operation  a  ete  pratiquee  au 
niveau  de  Textremite  libre  du  cartilage  quadrilateral  ;  il  existait 
line  epine  maxillaire  Y'olumineuse  et  une  deviation  elevee  a  saillie 
verticale.  La  deformation  exterieure  a  etc  tres  amdlioree  par  I’ope- 


Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  chez  un  enfant  de  15  ans, 

par  Saint-Clair  Thompson. 
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Kyste  du  plancher  nasal,  par  C.-A.-B.  Horsford.  —  La  malade 
kgee  de  45  ans  presente  un  kyste  du  plancher  nasal,  repoussant  en 
haut  le  cornet  inferieur  gauche  ;  elle  a  eu  il  y  a  5  ans  de  frequents 
abces  au  niveau  de  I’incisive  laterale  gauche  ;  on  a  du  enlever  cette 


Cystome  du  larynx,  par  Jobson  Horne.  —  L’auteur  presente  des 
preparations  d’une  affection  kystique  du  larynx.  11  presente  un  kyste 
situd  au  niveau  de  I’epiglotte,  et  une  autre  preparation  simulant  un 
kyste  de  la  region  arytenoidienne  et  du  a  de  I’cedeme  de  cette 
region. 


Tumeur  du  palais,  par  W.-II.  Kelson.  — La  malade  agee  de  6& 
ans,  avait  une  tumeur  du  palais  dont  elle  se  plaignait  depuis  6  a  8 
semaines.  11  existe  une  tumeur  en  forme  de  bouton,  d’un  pouce  de 
diametre,  situee  a  la  jonction  du  palais  et  du  voile,  du  c6te  droit, 
s’etendant  au  rebord  alveolaire.  Elle  est  dure,  mobile,  etlamuqueuse 
est  mobile  au-dessusd’elle.  II  n’existe  pas  de  ganglions  tumefies.  II 
s’agit  probablement  d’un  adenome. 


Ulceration  de  I’epiglotte  et  de  la  base  de  la  langue,  par  W.-H. 

Kelson.  —  Le  malade  age  de  69  ans  a  de  la  gene  k  avaler  et  maigrit 
depuis  9  mois.  II  existe  une  masse  a  la  base  de  la  langue,  renfer- 
mant  I’epiglotte  ;  I’ulceration  est  a  la  surface  de  cette  masse.  Les 
cordes  ne  se  meuvent  pas  bien.  De  nombreux  ganglions  sont  tume¬ 
fies  dans  la  region  carotidienne  et  sous-maxillaire. 


Laryngite  syphilitique  tertiaire,  par  De  Santi.  —  Le  malade  kge 
de  29  ans  souffre  de  la  gorge  depuis  7  mois  ;  il  a  maigri.  L’epiglotte 
est  I’ouge,  volumineuse,  infiltree,  d'aspect  bilobe  ;  elle  masque 
I’entree  du  larynx.  On  a  pense  a  la  tuberculose,  mais  le  malade  a 
une  glossite  syphilitique  tertiaire.  Le  traitement  iodure  n’a  donne 
que  peu  d’amelioration.  L’iodure  de  mercure  n’a  pas  donne  de  rdsul- 
tat. 

Saint-Clair  Thompson  et  Lieven  conseillent  le  traitement  mercu- 
riel  hypodermique. 


Affection  du  larynx  (syphilitique  ?),  par  J.-B.  Ball.  —  La  malade 
a  47  ans,  elle  a  eu  10  enfants,  dont  4  n6s  avant  terme  et  une  fausse 
couche.  La  voix  est  enrouee  depuis  6  mois,  et  depuis  2  mois  elle 
eprouve  une  certaine  dyspnee.  Au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche 
est  un  gonflement  pkle,  brillant,  dur,  semblant  se  continuer  avec  la 
corde  oeddmatiee  et  provenir  du  ventricule.  Du  meme  cote  est  une 
tumefaction  sous-glottique.  Enfin  la  corde  vocale  gauche  est  immo¬ 
bile. 
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Epithelioma  du  larynx,  par  Scanes  Spicer.  —  Le  malade  a  ete 
presente  le  2  novembre  et  le  7  decembre,  et  traite  par  les  injections 
de  serum  de  micrococcus  neoformans.  L’auteur  est  d’avis  que  la 
tumeur  a  diminue,  car  on  peut  mieux  apercevoir  le  larynx.  Le 
malade  avale  mieux. 


Affection  amygdalienne  avec  tumefaction  enorme  des  ganglions, 
par  C.-A.-B.  Horsford.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
c6t6  droit  de  la  gorge  depuis  6  semaines ;  il  a  observd  depuis  la 
veille  2  masses  dures  non  douloureuses  du  cote  droit  du  cou.  On  a 
enleve  I’amygdale  droite,  I’ablation  fut  suivie  d’une  hemorragie  vio- 
lente,  qui  recidiva  S  jours  apres.  Deux  jours  apres  I’operation  le 
malade  a  eu  des  frissons,  et  le  gonllement  du  cou  augmente  depuis. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  de  syphilis  primitive  de  I’amygdale. 


Fibrome  du  larynx,  par  G.-C.  Cathcart  et  Jobson  Horne.  —  Le 
malade  a  ete  presente  le  7  ddcembre  1906.  Apres  coca'inisation,  on  a 
reconnu  qu’il  s’agissait  bien  d’un  kyste  solidement  insere  sur  le 
sommetetla  partie  externe  du  repli  ary-epiglottique.  II  fut  enleve 
par  le  moyen  d’une  operation  externe. 


Cartilage  et  os  enleves  an  moyen  d’une  resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  nasale,  par  Herbert  Tilley. 
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Fixation  de  la  corde  vocale  droite,  par  Furniss  Potter.  —  La 
malade  agee  de  45  ans,  a  ete  operee  il  y  a  quinze  ans  d’un  goitre. 
Elle  est  devenue  il  y  a  un  an  environ  subitement  aphone.  A  I’examen 
on  trouve  la  corde  gauche  immobile,  occupant  la  ligne  mddiane.  La 
corde  droite  est  mobile,  mais  la  malade  ne  peut  emettre  aucun  son. 
La  region  arytenoidienne  gauche  est  tumeflee.  A  I’auscultation,  on 
trouve  des  signes  d’une  tuberculose  ancienne  du  lobe  supdrieur  droit. 
La  malade  a  maigri  depuis  quatre  mois  ;  on  lui  a  administre  de  I’io- 
dure  de  potassium,  mais  sans  resultat.  L’auteur  pense  que  la  fixation 
de  la  corde  est  due  a  une  ancienne  infiltration  tuberculeuse  au  niveau 
de  I’articulation  crico-aryteno'idienne,  qui  s’est  cicatrisee  et  a  ete  rem- 
placee  par  du  tissu  fibreux,  ankylosant  I’articulation. 


Tumeur  de  la  cloison  nasale,  par  Furniss  Potter.  —  La  malade, 
ag6e  de  31  ans,  presente  une  gene  croissante  de  la  fosse  nasale 
droite,  depuis  un  an,  accompagnee  de  petites  hemorragies,  surtout 
lorsqu’elle  semouche.  Il  existe  une  tumeur  sessile,  rouge,  vasculaire, 
de  la  dimension  d’une  petite  feve  sur  le  c6te  droit  de  la  partie  ante- 
rieure  de  la  cloison.  Cette  tumeur  est  molle,  se  laisse  traverser  par 
la  sonde,  ce  qui  provoque  une  Idgere  hemorragie.  L’auteur  pense 
qu’il  s’agit  d’un  polype  saignant  de  la  cloison. 
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Tumeur  volumineuse  du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  gauche  du 
pharynx,  par  Stuart  Low.  —  A  sop  entree  a  I’hopital,  la  malade 
agee  de  6S  ans  se  plaignait  de  douleur  dans  la  gorge  et  de  gene  a 
avaler,  surtout  depuis  quinze  jours.  Elle  sentait  qu’il  existait  de  I’obs- 
truction  dans  sa  gorge  depuis  dix-huit  mois.  mais  ce  symptome  ne 
s  accenlnait  que  depuis  six  semaines.  II  n’y  avail  aucune  tumeur  ni 
aucune  adenopathie  au  niveau  du  cou.  La  tumeur  occupait  toute  la 
inoitie  gauche  du  voile  du  palais  et  la  moitie  du  cote  droit  et  attei- 
gnail  le  palais  depuis  le  milieu  de  la  moitie  gauche  jusqu’au  c6te 
<lroit.  Elle  occupait  aussi  le  c6te  droit  du  pharynx  entre  les  piliers; 
elle  etait  de  consistance  dure. 

Pour  operer  la  malade,  on  coramenga  par  faire  une  lar3'ngotomie, 
et  le  pharynx  fut  tamponne  avec  des  Sponges.  Le  voile  fut  fendu 
longitudinalement ;  la  tumeur  fut  enlevee  facilement  de  la  paroi 
pharyngienne;  mais  elle  avail  des  adlierences  solides  avec  le  palais. 
II  y  eut  une  hemorragie  considerable.  On  mit  trois  points  de  suture 
dans  le  voile  du  palais,  puis  on  enleva  le  tube  larjmge.  La  malade 
est  actuellement  guerie. 

Wyatt  Wingrave  a  examine  la  tumeur  au  point  de  vue  liistolo- 
gique;  il  s'agit  d’un  endotheliome  forme  d’un  stroma  homogene  con- 
tenant  des  groupes  de  cellules  disposees  en  cylindres,  en  alveoles  et 
fusant.  En  certains  points  elles  sont  aplaties  et  calcifiees.  II  existe 
peu  de  mitoses  dans  les  noyaux.  La  tumeur  est  tres  vasculaire  et 
encapsulee. 


Tuberculose  laryngse,  par  Betuam  Robinson.  —  La  malade  4gee 
de  31  ans,  a  ete  sujette  a  des  enroueinents  entre  10  et  lb  ans.  Elle 
est  enrouee  depuis  un  an  et  presente  une  toux  seche  et  un  peu  d’ex- 
pectoration.  Elle  a  maigri.  Le  larynx  presente  de  I’epaississement  a 
lapartie  posterieure  avec  des  granulations  dans  la  region  interaryte- 
noidienne.  La  corde  vocale  droite  est  irreguliere.  Aucun  signe  ste- 
thoscopique.  La  malade  a  eu  six  enfants,  dont  quatre  sont  inorts 
peu  apres  la  naissance.  Son  pere  etait  phtisique. 


Marche  d’un  cas  d’adenite  par  infection  amygdalienne,  par 
P.-H.  Abercro.mbie.  —  Ce  cas  a  ete  presente  a  la  session  du  4  Jan¬ 
vier  1907.  Le  malade  fut  e.xamine  le  6  decembre  1906;  il  se  plaignait 
de  mal  de  gorge  etde  douleur  a  la  deglutition.  Les  amj’gdales  etaient 
voluraineuses,  surtout  la  droite,  qui  presentait  des  signes  d’amyg- 
dalite  lacunaire  chronlque.  La  luette  etait  longue,  les  dents  en  mau- 
vais  etat.  Les  ganglions  n’etaient  pas  atteints.  On  enleva  les  amyg- 
dales  etou  roduisit  la  luette.  Le  11  decembre,  le  malade  presentait 
deux  petits  ganglions  sensibles  a  I’angle  du  maxillaire  droit.  Le 
malade  rentra  chez  lui  apres  I’operation  et  eut  une  hemorragie  a 
deux  reprises.  Le  3  janvier,  les  ganglions  devinrent  tres  volumineux, 
el  I’amygdale  droite  etait  rouge,  tumeflee.  Le  cote  droit  du  larynx 
etait  oedematie ;  la  temperature  etait  de  38'>3.  Le  malade  entra  k  I’ho- 
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pital;  Texamen  bacteriologique  de  I’exsudat  amj’gdalien  monira  qu’il 
y  existait  du  streptocoque.  Les  accidents  infectieiix  s’accentucrent, 
et  plusieurs  articulations  furent  le  si6ge  de  tumefaction  douloure.use. 
L’adenite  fut  ouverte  le  12  janvier:  il  s’en  ecoula  une  grande  quan- 
tite  de  pus  nontenant  du  .streptocoque.  Le  malade  presenta  ii  plu¬ 
sieurs  reprises  des  attaques  de  frissons  suivies  de  transpirations 
abondantes. 

Le  15  janvier,  il  fut  atleint  d’ojdeme  larynge  avecdyspnee  intense, 
qui  diminua  en  I’espace  de  vingt-quatre  heures.  Les  injections  de 
serum  antistreptococcique  ne  produisirent  aucune  amelioration  dans 
les  pbenomenes  d’infection.  Les  symptomes  s'ameliorerent  peu  a 
peu,  et  le  malade  etait  gueri  le  22  janvier.  L’infection  de  I’amygdale 
semble  avoir  eu  pour  point  de  depart  le  mauvais  etat  des  dents. 


Anomalie  du  cou,  par  Kelson.  —  Le  malade,  age  de  21  ans,  se 
plaint  d’un  gonflement  d’un  cote  du  cou  ayant  debute  il  y  a  un  cer¬ 
tain  temps.  Il  existe  une  saillie  sous-cutanee  allant  de  I’insertion 
sternale  du  sterno-masto'idien,  suivant  ce  muscle,  puis  bifur- 
quant  au  bord  du  cartilage  cricoide.  I>a  partie  interne  se  termine  en 
une  partie  effilee  au  niveau  de  I’os  hyo'ide  ;  la  partie  externe  se  dirige 
en  arriere  et  se  perd  sous  le  sterno-mastoidien.  La  position  de  la 
tete  est  normale. 

Robinson  pense  qu’il  s'agit  dim  epaississement  du  fascia. 


Ulceration  et  infiltration  localisee  a  la  moitie  droite  du  larynx, 

par  Dundas  Grant.  —  11  s’agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans  se  plai- 
gnant  d’enrouement  depuis  dix-sept  mois  et  de  secheresse  de  la 
gorge,  puis  de  douleur  a  la  deglutition.  On  constata  il  y  a  un  mois  la 
presence  d’une  cicatrice  de  la  partie  gaucbe  de  I'isthme  du  gosier, 
avec  adherences  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  L’epiglotte  etait 
tumefiee  et  rouge  et  presentait  k  sa  surface  inferieure  des  granula¬ 
tions  irregulieres  translucides  formant  probablement  la  limite  supii- 
rieure  d’une  ulceration  non  visible.  Le  repli  ary-epiglottique  droit 
etait  inliltre,  sa  muqueuse  etait  ulceree  superficiellement,  ainsi  que 
celle  de  la  bandelette  ventriculaire.  La  corde  vocale  etait  irregu- 
lieresur  le  bord,  et  ulceree  superficiellement  a  sa  partie  posterieure. 
Le  diagnostic  porte  fut  celui  de  syphilis,  et  la  malade  fut  mise  au 
traitement  iodure.  Les  lesions  du  pharynx  s'ameliorerent,  mais  pas 
celles  du  larynx.  L’auteur  se  propose  de  soumettre  la  malade  aux 
injections  hydrargyriques. 


Affaiblissement  considerable  de  la  voix  du  probablement  a  un 
refroidissement,  par  Dundas  Grant.  —  L’enrouement  debuta  il  y  a 
quatorze  mois,  pendant  que  le  malade  travaillait  par  un  temps  plu- 
vieux.  Apres  des  fluctuations,  il  a  persists.  Il  existait  un  gonfle¬ 
ment  au  niveau  de  la  corde  droite,  recouverte  en  partie  par  la  ban¬ 
delette.  Cette  masse  fut  enlevee,  et  a  I’examen  histologique  on  trouva 
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du  tissu  inflammatoire.  Un  nodule  situe  sur  la  corde  gauche  fut  extrait 
4  son  tour  ;  mais  la  phonation  sembla  encore  diminuer  h  la  suite.  Le 
malade  ne  presente  aucun  autre  signe  de  tuberculose,  et  le  traite- 
ment  iodure  n’a  donne  aucun  resultat. 


Lympho-sarcome  de  la  base  de  la  langue  et  de  I’epiglotte,  opera¬ 
tion,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade  a  ete  presente  a  la  session  de 
novembre.L’auteur  commenga  par  effectuer  la  ligature  de  la  caro- 
tide  externe  gauche,  et  les  arteres  faciale  et  linguale  droite,  et  trois 
jours  apres,  il  pratiqua  la  pharyngotomie  laterale  droite,  en  r^cli- 
nant  I’hypoglosse  en  haut,  la  tumeur  futenlevee.  11  se  produisit  deux 
hemorragies  secondaires  qui  cederent  a  une  injection  intra-rectale 
de  gelatine.  11  s’est  produit  une  recidive  du  cote  gauche.  L’auteur 
prescrivit  I’arsenic  a  haute  dose,  et  des  injections  interstitielles  de 
papalne,  qui  ne  provoquerent  aucune  reaction. 


Ulceration  de  I'amygdale  droite,  par  Charles  A.  Parker.  —  Le 
malade  &ge  de  32  anssouffre  de  la  gorge  depuis  trois  semaines;  il 
existait  une  ulceration  de  la  partie  superieure  de  I’amygdale  droite, 
couverte  d’un  enduit  grisfttre.  Cette  amygdale  etait  tumefiee  etdure; 
il  existait  quelques  ganglions  volumineux  du  cou.  Depuis,  I’ulcera- 
tion  a  augmente,  et  les  ganglions  sont  devenus  plus  volumineux.  Le 
traitement  hydrargyrique  n’a  donne  aucun  resultat,  et  I’ulceration  a 
continue  h  s’accroitre. 

Ball  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  ulceration  tertiaire  et  qu’il  faut 
donner,  en  meme  temps  que  du  mercure,  del’iodurede  potassium. 


Epithelioma  de  I'amygdale,  par  Harold  Harwell.  —  Le  malade, 
tige  de  S9  ans,  est  un  ancien  syphilitique ;  il  se  plaint  de  la  gorge 
depuis  six  mois.  11  n’y  avail  pas  de  douleurs,  pas  de  ganglions.  La 
tumeur  etait  dure  et  avail  envahi  I’amygdale,  elle  ne  semble  pas  etre 
profonde,  elle  a  atteint  le  palais  et  les  piliers  anterieurs.  L’auteur 
demande  I’avis  des  membres  de  la  Societe  sur  I’opportunite  d’une 
operation. 


III.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  il  dicembre  i906 
President :  Passow 
Secretaire :  Schwabach 
Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Gas  de  membrane  du  tympan  couleur  bleue,  presents  par  Bruck. 
—  A  cette  occasion,  il  avail  donne  comme  cause  probable  de  cette  colo¬ 
ration  I’existence  de  varices,  tandis  que  Heine  la  croyait  d^terminee 
par  un  exsudat  gelatineux.  Cette  derniere  opinion  s’est  confirmee  par 
la  paracentese  executee  il  y  a  un  mois.  Il  s’echappait  par  I’ouver- 
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ture  du  liquide  gluant  couleur  brun  fonce  contenant  des  globules 
rouges  et  quelques  amas  de  petits  globules  graisseux.  La  couleur 
bleue  variait  avec  la  source  lumineuse,  elle  etaitsrutout  accusee  a  la 
lumiere  d'un  bee  Auer. 


Quelques  donnees  statistiques  dans  les  maladies  de  I’ereille,  par 

L^:vy.  —  Ces  recherches  out  ete  faites  dans  trente-sept  grandes 
societes  d’assuratvees  pour  la  vie  ;  sur  cent  cinquante  mille  assures, 
4  “/o  sont  morts  des  suites  de  suppuration  de  Toreille  ;  sur  quarante- 
six  mille  deces,  1  “/o  ont  dte  cause  par  des  maladies  de  I’oreille.  Meme 
en  admettant  que  dans  tousles  cas,  la  maladie  de  I’oreille  n’ait  pas 
etd  reconnue  comme  cause  determinante  du  deces,  le  chiffre  bas 
donne  plus  haut  est  surprenant.  De  ces  trente-sept  societes,  vingt 
s’opposent  par  principe  a  Tadmissibn  d’un  malade  de  I’oreille,  seize 
decident  suivant  les  cas,  une  declare  ne  pas  etre  responsable  des 
deces  determines  par  les  maladies  de  I’oreille.  Dans  les  vieux  trai- 
tes  pathologiques,  von  Troltsch,  Trautmann  et  Urbantschitsch  s’op¬ 
posent  formellement  centre  I’adraission  des  malades  d’oreilles  dans 
une  assurance.  Burger  est  deja  moins  intransigeant,  et  quant  aux 
auteurs  plus  recents,  Briihl  demande  une  determination  variant 
selon  le  cas,  tandis  que  Jacobson,  Blau  et  Seilchenfeld  s’opposent 
egalement  a  I’admission  de  ce  genre  de  malades. 

L’orateur  a  essaye  de  faire  une  statistique  en  examinant  vingt-six 
mille  proces-verbaux  d’autopsie  de  la  Charite  a  partir  de  I’annee 
1881  jusqu’en  190a.  De  ces  vingt-six  mille  cas,  quatre  cents 
e’est-a-dire  6  "/o  ont  peri  des  suites  d’une  otite  ;  avant  1890, 
epoque  representant  le  temps  ou  on  n’operait  pas,  4  "/o  ;  apres 
1890,  7  o/o.  Ces  chiffres  seraient  plutot  trop  eleves  que  frop 
faibles.  Des  complications  intracraniennes,  I’orateur  a  rassemble 
dans  la  litterature  quatre  cents  cas  et  a  determine  leur  frequence 
dans  deux  courbes  suivant  I’tige,  selon  que  la  suppuration  a  ete 
aigue  ou  chronique.  II  en  resulte  ainsi  que  dans  les  cas  determinant 
la  mort,  que  le  nombre  des  complications  aussi  bien  que  le  denoue¬ 
ment  fatal  vont  en  augmentant  avec  I’cige  dans  les  suppurations 
aigues,  tandis  que  dans  les  affections  chroniques  il  y  a  un  abaisse- 
ment  net  de  la  courbe  a  partir  de  la  trentaine.  L'orateur  arrive  a  la 
conclusion  que  le  point  de  vue  abstentionniste  observe  par  beaucoup 
de  societes  n’a  plus  de  raison  d’etre  puisque  unotologiste  consomme 
pent  a  I’examen  eliminer  avec  certitude  les  cas  presentant  un  danger 
pour  la  vie. 

Passow  propose  la  discussion  vu  la  gravite  de  la  question  et  son 
renvoi  a  une  des  seances  prochaines  pour  rendre  possible  de  contro- 
ler  les  chiffres  qu’on  vient  d’entendre. 

Seilchenfeld  est  de  la  meme  opinion.  On  pourrait  completement 
eliminer  les  suppurations  aigues  dans  les  cas  chroniques,  il  serait 
desirable  de  trouver  une  formule  exacte  pour  toutes  les  questions  y 
ayant  trait.  Le  point  de  vue  d’une  societe  d’assuranceest  le  suivant; 
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elle  ne  demancle  pas  si  le  patient  pent  rester  vivant  malgre  une 
maladie,  mais  s’il  pent  mourir  de  la  maladie. 

On  ajourne  la  discussion  a  la  seance  dn  mois  de  mars  prochain. 


Seance  du  8  Janvier  0107. 

Presentation  de  ciseaux  pour  le  nez,  par  Hebzfeld.  —  Get  instru¬ 
ment  est  plus  fort  et  plus  puissant  que  ceux  construits  par  Heymann 
et  par  Beckmann. 


Gas  de  mobilite  exaqeree  de  la  langue,  par  Herzeeld.  —  C’est  un 
confrere  qui  a  la  faculte  de  mettre  sa  langue  derriere  le  voile  du 
palais  aussi  bien  la  bouche  ouverte  que  fermee  et  de  toucher  ainsi 
d’une  mani^re  complete  toutes  les  parties  du  naso-pharynx. 


Gas  de  plastique  du  pavilion,  par  Passow.  —  11  s’agit  d’un  pavil¬ 
ion  qui  a  ete  considerablement  deforme  par  un  otbematome  il  y  a 
de  cela  quelques  annees,  ainsi  que  d’une  plastique  executee  a  son 
temps  k  I’occasion  d’une  operation  de  masto'ldite  sur  une  oreille  dite 
feline. 


Rapport  sur  un  cas  de  nystagmus,  par  Wagger.  —  11  s’agissait  d’un 
liofnme  de  37  ans  opere  pour  masto'idite  aigue;  six  mois  apros  I’ope- 
ration,  il  tombe  malade  avec  cephalee,  eblouissements,  amblyopie, 
vomissements  subits  et  syncopes.  L’oreille  etait  seche,  la  membrane 
tympanique  d’aspect  normal  avec  une  fistule  derriere  I’oreille.  Il 
existait  un  nystagmus  net  du  cote  malade  et  la  papille  etait  conges- 
tioimee  des  deux  cotes. 

Diagnostic  :  abces  du  cervelet.  A  I’operation,  on  ne  trouve  pas 
d’abces  du  cervelet,  mais  abces  du  cerveau  de  la  grosseur  d’une  feve 
dans  latroisieme  circonvolution  temporale. 

Apres  I’operation,  le  nystagmus  disparait  :  sept  jours  plus  tard, 
dans  une  operation  nouvelle,  il  est  evacue  du  pus  de  la  cavite  d’ab¬ 
ces  et  le  nystagmus  qui  avait  reapparu  ce  jour  meme  disparut  apres 
I’intervention.  Apres  un  mois  d’amelioration,  il  s’etablit  des  symp- 
tomes  nouveaux  d’un  caractore  qui  imposait  une  nouvelle  operation, 
symptomes  accompagnes  une  fois  de  plus  de  nystagmus  du  cote 
malade.  Trois  jours  apres  cette  intervention,  mort  determineeparune 
meningitc. 

La  ponction  lombaire  qui  a  ete  pratiqu6e  avant  chacune  de  ces 
interventions  a  donne  du  liquide  cephalo-racbidien  clair  etne  conte- 
nant  pas  de  bacteries.  Tandis  que  d’apres  Neumann  le  nystagmus  est 
dirige  du  cote  malade  dans  les  abces  du  cervelet,  du  cote  sain  dans 
Ijs  affections  du  labyrinthe;  nous  avons  ici  une  preuve  qu’il  pent  y 
avoir  des  nystagmus  diriges  du  cote  malade  dans  les  abces  du  cerveau. 

Herzfeld  a  opere,  il  y  a  six  ans  un  cas  de  carie  du  canal  semi-cir- 
Gulaire  horizontal  accompagne  de  nystagmus  dirige  du  c6te  malade. 
Avant  I’operation  on  pouvait  changer  ce  nystagmus  par  compression 
d’air. 
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ScHWABACH  a  pu  observer  en  1878  un  malade  atteint  d’otite  chro- 
nique  chezquion  pouvaitprovoquer  un  nystagmus  versle  cole  malade 
en  comprimant  la  masto'ide  et  le  conduit  auditif,  ainsi  que  par  un 
lavage  de  roreille  avec  de  I'eau  tiede.  II  a  vu  le  malade  plusieurs 
anneesapres,  la  suppuration  etait  presque  tarie,  le  nystagmus  avail 
disparu.  Schw'abach  nie  en  ce  qui  concerne  ce  cas  toute  affection 
cerebrale. 

Beyer  n’a  jamais  pu  observer  de  nj’stagmus  chez  les  chiens  au 
cours  d’une  operation  dans  le  cervelet.  Au  debut  de  la  trepanation 
du  cervelet,  par  centre  il  se  manifesta  du  nystagmus  du  cote  malade 
apres  elimination  du  labyrinthe  du  cote  sain. 

Lange  ainsi  que  Wagner  ont  observe  un  cas  d’abces  du  cerveau 
avec  nystagmus  du  c6t6  malade,  mais  d'autre  part,  comme  Neumann, 
deux  cas  d’abces  du  cervelet.  Bien  que  le  nystagmus  dirige  du  cote 
malade  ne  soit  pas  caractdristique  pour  I’abces  du  cervelet,  il  doit 
neanmoins  eveiller  le  soupgon  de  I’existence  d’une  affection  locali- 
s6e  dans  la  fosse  cranienne  posterieure.  Les  neurologistes  attachent 
une  grande  importance  k  I’existence  des  nystagmus  diriges  du  cote 
malade,  symptbmes  predominants  selon  eux  pour  I'abces  du  cer¬ 
velet.  [Traduction  par  L.  Reinhold.) 


IV.  —  SOCIETE  D'OTOLOGIE  D'ANGLETERRE 
Stance  du  A  fMer  1907 
President  ;  A.-E.  Cumberbatch 
Compte  rendu  par  Keraudren,  de  Saint-Brieuc. 

Un  cas  mortel  de  thrombose  septique  d’origine  otitique,  par 
J.  Stoddart  Barr.  —  L’auteur  presente  un  cas  mortel  de  thrombose 
septique  d’origine  otitique,  comprenant  tout  le  sinus  lateral  droit, 
le  sinus  occipital  et  la  veine  jugulaire  interne,  compliquee  d’infarctus 
septiques  dans  les  deux  poumons  avec  pleuresie  hemorragique  a 

Homme  de  30  ans,  atteint  d'une  otorrhee  chronique  a  droite, 
datant  de  9  ans.  De  grands  frissons  apparurent  cinq  jours  avant  son 
entree  a  I’bopital,  avec  une  grande  douleur  dans  le  cou,  et  de  la 
tumefaction  de  la  region  mastoi'dienne  droite,  associes  a  de  violentes 
oscillations  de  temperature  et  a  une  induration  donnant  la  sensatipn 
de  corde  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  thrombose  septique  du  sinus  sigmoide  et  de  la  veine 
jugulaire  interne,  et  2  heures  apres  I’entree  du  malade  a  I’hopilal 
on  pratique  I’evidement  de  la  mastoide.  Le  sinus  sigmoide  renfer- 
mait  des  caillots  et  du  pus  brunatre  ayanl*une  odeur  excessivement 
fetide,  et  on  put  suivre  le  trajet  d’une  grosse  veine  emissaire  throm- 
bosee  depuis  son  origine  superficielle  dans  les  parties  molles  jusqu’a 
ia  tumefaction  comprise  entre  la  mastoide  et  la  protuberance  occi- 
pitale  externe.  Le  sinus  fut  fendu  jusqu’k  ce  qu’il  se  produisit  un  jet 
de  sang  liquide,  et  alors  on  tamponna  avec  de  la  gaze  iodoformee. 
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II  se  produi'sit  a  la  suite  une  amelioration  dans  I’etat  dii  patient 
pendant  48  heures,  quand  apparut  un  autre  frisson,  la  temperature 
s’elevant  Ji  104  Fai-enh  (40  centig.)  et  le  pouls  a  120.  On  mit  a  jour 
la  veine  jugulaire  et  on  coupa  entre  deux  ligatures.  Amelioration 
consecutive,  mais  deux  jours  plus  tard  il  y  avait  des  signes  d’engor- 
gement  des  poumons,  avec  crachats  rouilles,  dans  lesquels  I’analyse 
decela  des  staphylocoques.  L’etat  empira  pen  a  peu,  et  le  patient 
mourut  18  jours  apres  la  premiere  operation.  A  I’autopsie,  on  trouva 
des  caillots  mous,  purulents,  dans  toutes  les  veines  suivantes  : 
occipitale,  pressoir  d’Herophile,  sinus  lateral  droit,  bulbe  de  la  veine 
jugulaire  droite.  II  y  avait  des  infarctus  septiques  dans  les  deux 
poumons  et  une  pleuresie  hemorragique  k  droite. 

A.-S.  Whitehead  comprend  que  Barr  n’ait  pas  lie  la  jugulaire  le 
premier  jour,  puisque  I’etat  du  patient  etait  si  critique,  mais  il 
s’etonne  qu’il  ait  attendu  plus  de  48  heures. 

Arthur  Cheati.e  demande  combien  des  membres  de  la  Societe  ont 
constate  au  cou  cette  induration  donnant  la  sensation  de  corde  dans 
les  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  et  qui  est  mentionnee  dans  la 
plupart  des  livres.  Pour  sa  part  il  ne  I’a  pas  constatee  dans  les  cas 
qu’il  a  observes. 

W.  Permewan  n’a  pas  non  plus  trouve  cette  induration  speciale, 
mais  il  a  observe  une  sensibilite  superficielle  de  la  peau  sur  le  trajet 
de  la  veine; 

C.-H.  Fagge  demande  si  cette  induration  n’etait  pas  simplement 
une  adenite  cervicale.  Il  estime  que  pour  reduire  la  grande  mortality 
dans  les  cas  d’affection  du  sinus  lateral  il  faut  operer  le  malade 
avant  I’apparition  des  frissons,  car  a  son  avis  un  malade  ayant  une 
thrombose  du  sinus  lateral  n’a  pas  de  frisson  tant  qu’il  n’y  a  pas 
infection  de  la  circulation  generale  par  des  toxines  et  des  organismes 
se  propageant  par  la  veine  jugulaire.  Il  a  vu  3  cas  de  sinus  lateral 
thrombose  sans  frissons. 

Urban  Pritchard  dit  qu’il  est  bien  reconnu  que  de  grands  frissons 
au  cours  d’une  mastoidite  aigue  ne  signifient  pas  necessairement 
qu’il  y  ait  thrombose  du  sinus  lateral  on  que  le  pronostic  soit  fatal. 

Waggett  dit  qu’on  ne  comprend  pas  tres  bien  que  les  frissons 
n’indiquent  pas  une  infection  generale  du  sang,  mais  simplement 
qu’une  toxine  a  penetre  dans  le  sang. 

Stoddart  Barr  en  reponse  a  la  question  de  Whitehead  dit  que  la 
seconde  operation  fut  pratiquee  moins  de  48  heures  apres.  Il  consi- 
dere  ce  delai  justifie  par  la  situation  alarmante  du  malade  au  moment 
de  la  premiere  operation.  Il  n’a  peut-etre  pas  hien  insiste  sur  ce 
point  que  le  sinus  fut  decouvert  jusqu’k  ce  qu’on  eut  atteint  sa  por¬ 
tion  saine  et  qu’il  fut  alorS  fendu. 


Portion  du  temporal  gauche  provenant  d’un  cas  d'otite  moyenne 
suppuree  chronique,  par  James  Doulan.  —  L’auteur  montre  une 
portion  du  temporal  gauche  provenant  d’un  cas  d’otite  moyenne 
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suppuree  chronique,  avec  abces  de  la  mastoide,  thrombose  des  deux 
sinus  lateraux,  et  suppuration  sous  arachnoidienne  au  dessous  du 
sinus  du  cole  droit.  Le  patient  etait  un  homme  de  24  ans  qui  avail 
une  otorrhde  purulente  a  gauche,  datant  de  15  ans,  consecutive  a 
une  scarlatine,  avec  des  douleurs  dans  le  cold  correspondant  de  la* 
tete  et  dans  la  region  masto'idienne.  A  I’operation  on  evacua  un  abces 
de  la  mastoide,  mais  I’exploration  du  sinus  fut  differee  a  cause  de 
I’dtat  de  collapsus  du  malade.  Les  2  jours  suivants,  il  y  eut  une  ame¬ 
lioration  considerable,  mais  ensuite  apparurent  des  symptomes 
indiquant  un  abces  du  lobe  temporo-sphenoldal  et  une  thrombose 
du  sinus.  On  anesthesia  le  patient,  mais  avant  qu’on  eut  decouvert 
le  sinus,  il  tombait  dans  le  collapsus  et  mourait  une  heure  et  demie 
apres.  A  I'autopsie,  la  jugulaire  interne  gauche,  sur  une  elendue  de 
2  cent.  5,  son  bulbe  et  le  sinus  lateral  jusqu’au  pressoir  etaient 
obstrues.par  un  caillot  dur.  Le  sinus  droit  renfermait  des  morceaux 
isoles  de  caillots  mous.  Le  seul  pus  visible  formait  une  plaque  de 
la  dimension  d’un  shilling  envii-on  sur  la  surface  du  cervelet  au- 
dessous  du  coude  du  sinus  lateral  droit.  11  est  peu  probable  qu’on 
eut  reussi  a  sauver  le  patient  en  ouvrant  le  sinus  lors  de  la  premiere 
operation,  ii  cause  de  la  collection  de  pus  qui  se  trouvait  du  c6te  droit. 


£pithelioma  de  la  muqueuse  du  tympan  consecutif  a  une  otite 
moyenne  suppuree  chronique,  par  W.  Milligan.  —  Femme  de  29  ans 
atteinte  d’un  catarrhe  chronique  suppure  des  deux  oreilles  moyennes 
depuis  27  ans,  apparu  h  la  suite  de  rougeole.  On  pratiqua  I’evidement 
et  on  constata  une  destruction  considerable  de  I’os  au  niveau  du 
toil  de  I’antre  et  de  la  portion  desceiidante  de  I’aqueduc  de  Fallope. 
Le  malade  eprouva  un  grand  soulagement  apres  I’operation,  mais 
les  symptomes  reapparurent  4  jours  apres,  et  on  decouvrit  dans  la 
Cavite  antro-tympanique  une  tumeur  qu’on  reconnut  au  microscope 
etre  un  epithelioma.  Ce  cas  est  un  exemple  de  ce  qui  se  passe  rare- 
ment  dans  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne,  c’est-5-dire  le 
developpement  d’une  tumeur  maligne  k  la  suite  d’irritation  prolongee 
dans  une  cavit6  suppuranle. 

Permew'an  et  Cheatle  rapportent  des  cas  semblables  qu’ils  ont  eu 
I’occasion  d’observer. 

PniTCHAnn  dit  que  le  grand  soulagement  apporte  par  I’operation 
dans  ces  cas  de  carcinome  de  I’oreille  moyenne  est  une  exception  ii 
la  regie  generale  qui  veut  qu’on  n’intervienne  pas  sur  un  carcinome 
i  moins  qu’il  ne  puisse  etre  completement  enleve. 


Tumeur  maligne  de  I’oreille  moyenne,  par  Lake.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  une  tumeur  maligne  de  I’oreille  moyenne  apparaissant  apres 
une  longue  suppuration  difTere  completement  des  tumeurs  de  meme 
nature  de  la  meme  region  survenues  sans  suppuration  prealable,  et 
il  faut  avoir  soin  de  diviser  ces  cas  en  deux  classes  distinctes. 

'Whitehead  a  vu  un  cas,  dans  lequel  trois  considerations  ame- 
Arch.  de  Laryngol.,  1907.  N“  3.  58 
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nerent  a  explorer  le  cervelet  plulot  que  le  lobe  temporo-sphe- 
noi'dal.  1“  la  presence  du  nystagmus;  2“  I’extension  de  la  suppuration 
k  la  partie  postdrieure  du  temporal,  le  legmen  dtant  intact ;  3“  I’ex- 
perience  montre  que  I'abces  intracranien  associe  a  un  abces  de  la 
‘inasto'ide,  a  presque  loujours  son  siege  dans  le  cervelet.  L’operation 
a  dtd  suivie  d’une  guerison  radicale. 


Gas  d’abces  du  cervelet  chez  un  gargon  de  6  ans,  par  Chichele 
Nourse.  —  II  y  avail  une  otorrhee  chronique  double,  datant  de 
8  mois,  avec  sensibilite  de  la  mastoide  gauche  et  symptomes  gene- 
raux  graves,  on  fit  une  operation  complete  de  la  mastoide  et  on 
eva'cua  un  abces  dont  le  pus  contenait  un  bacille  qui  morphologique- 
ment  ressemblait  au  Pfeiffer  avec  quelques  cocci.  L’dtat  du  malade 
continua  a  se  maintenir  satisfaisant  jusqu’au  seizieme  jour  apres 
I’operation,  quand  apparurent  des  symptbmes  cerebraux  et  la  mort 
arriva  presque  subitemeut  le  dix-neuvieme  jour.  A  I’aulopsie,  on 
trouva  un  gros  abces  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  A  I’examen 
microscopique  le  pus  de  cet  abces  contenait  quelques  noyaux  irre- 
guliers  et  des  debris  granuleux  avec  diplocoques. 


V.  -  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Siance  du  Aa.vril  4906. 

(Suite) 

President  :  Prof.  0.  Chiari.  —  Secretaire  :  Kahler 
Compte  rendu  par  A.  Heindl  (de  Vienne) 

Quelques  notes  concernant  le  traitement  par  aspiration  pour 
suppurations  nasales,  par  Weile.  —  La  priorite  du  traitement  de  la 
«  Politzeration  negative  »  aete  revendiquee  avec  raison,  parait-il;  it 
faut  toutefois  ajouter  quece  traitement  est  employe  depuis  des  temps 
inconnus  par  les  Caffres  qui  sucent  le  nez  des  enfants  atteints  de 
coryza.  Scliener  a  modifie  cette  methode  d’une  maniere  plus  appe- 
tissante  et  Gomperz  a  ensuite  essaye  etant  en  cela  le  precurseur  de 
Sondermann,  I’emploi  du  ballon  aspirateur.  Mais  ila  abandonne cette 
methode  depuis  qu’ila  vu  une  otite  moyenne  se  ddvelopper  chez  un 
enfant.  L’orateur  montre  sur  un  modele  en  verre  qu’une  cavite 
a  parois  rigides  entiirement  remplie  d’un  liquide  ne  pent  nulle- 
ment  etre  influencde  meme  si  I’ouverture  se  trouve  a  la  partie  la 
plus  basse  et  moins  encore  si  celle-ci  est  situee  au  p61e  superieur. 
Mais  si  la  cavite  contient  aussi  en  partie  de  I’air  on  pent  par  aspi¬ 
ration,  c’est-a-dire  par  rarefaction  d’air  dans  celle-ci,  extraire  du 
liquide  et  la  remplir  d’air,  de  sorle  qu’on  peut  evider  la  cavite  en 
repetant  ce  procdde.  La  rauqueuse  de  la  cavitd  se  gonflera  et  pous- 
sera  en  dehors  une  partie  du  contenu  de  celle-ci.  Mais  comme  Pair 
est  pareillement  rarefie  dans  toutes  les  cavites  accessoires,  les 
secretions  se  trouvant  devantles  orifices,  devront,  I’aspiration  ayant 
cesse,  se  porter  dans  ces  cavites.  Mais  il,  y  a  danger  d’infecter  les 
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cavites  restees  saines.  Moins  la  rarefaction  d’air  est  poussee,  moins 
grand  est  aussi  ce  risque  et  vice-versa. 

Lekwe\  a  construit  un  aspirateur  qui  ne  peut  etre  controle  d’au- 
,cune  sorte  dans  sa  force  aspiratrice.  Get  instrument  est  done  des 
plus  dangereux.  La  partie  la  plus  menacee  est  toujours  I’oreille 
moyenne  ay  ant  la  trompe  large.  Vu  ces  inconvenients  I’orateur  ne 
peut  admettre  la  rarefaction  d’air  que  tout  au  plus  aux  fins  diagnos- 
tiques  et  cela  toutes  preeautions  prises  ;  son  emploi  therapeutique 
,lui  parait  inadmissible. 


Emploi  de  matieres  obtenues  par  syntheses,  voisines  de  I’Adre- 
naline,  par  Kahler.  —  C’est  Stolz  qui  le  premier  a  essayd  de 
produire  I’adrenaline  par  voie  synthetique.  Les  bases  de  Keton 
voisines  de  I’adrenaline  ont  ete  examinees  par  les  professgurs 
H.  Meyer  et  0.  Lavoy  qui  ont  trouve  une  action  tres  semblable  a 
celle  de  I’adrenaline.  Le  professeur  Meyer  a  mis  a  notre  disposition 
pour  etre  essayds,  les  sels  acides  des  katechines  amino-azotiques, 
methyliques  et  ethyliques,  Les  solutions  de  b  “/o  en  ont  ete 
employees  avec  le  meme  effet  que  I’adrenaline.  Les  differentes 
operations  nasales  ont  ete  faites  presquesansheraorrhagie.  Dememe 
que  I’adrenaline,  ces  sels  n’ont  pas  d’action  anesthesiante.  L’avan- 
tage  est  qu’ils  sent  bien  meilleur  marche  que  I’adrenaline. 

Weil  confirme  ces  observations.  II  a  vu  pourtant  chez  qiielques 
anemiques  se  developper  de  petites  necroses  de  la  muqueuse. 

Kahler  replique  qu’il  n’a  jamais  pu  observer  deseffets  semblables 
sur  la  muqueuse. 

SSance  da  2  mai  1906 

Deux  cas  operes  d’apres  Killian  pour  sinusite  frontale,  par  Chiari. 
—  Ils  ont  tres  bien  reussi. 


Dn  cas  de  fracture  du  larynx  a  I’occasion  d  une  tentative  de  sui¬ 
cide,  par  Harmer.  —  La  blessure  a  ete  faite  avec  un  couteau  a  pain 
et  prdsentait  un  aspect  typique.  L’incision  avail  ouvert  le  larynx 
au-dessous  des  cordes  vocales  et  n'avait  pas  lese  les  grands  vais- 
seaux.  Le  malade  a  ete  tracheotomise.  L’espace  sous-glottique  se 
montre,  pour  ainsi  dire,  clos  par  une  formation  membraneuse 
recouverte  de  poils.  C’est  le  bord  inferieur  de  la  Idvre  de  la  plaie 
qui  s’est  enroule  en  dedans  du  larynx.  En  le  tirant  en  dehors,  cet 
obstacle  disparait  de  I’interieur  du  larynx. 

Heindl  propose  dans  des  cas  semblables,  comme  cela  se 
fait  dans  les  resections  de  la  trachee  par  Fcederl,  de  faire 
aussitot  que  possible  une  suture  exacte  par  laquelle  on  ferme  le 
larynx  ;  on  evite  ainsi  la  stenose  tardive.  Ce  procedd  se  recommande 
jrrecisement  pour  les  cas  ou  le  traumatisme  siege  au-dessous  des 
Cordes  vocales.  On  pourrait  ainsi  parfois  dviter  de  longs  traitements 
consecutifs. 
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Harmer  conteste  qu’on  puisse  faire  cela,  en  se  reportant  sur  les 
regies  admises  dans  tons  les  trades  de  chirurgie.  II  y  est  expresse- 
raent  defendu  de  faire  des  sutures  primitives  dans  les  blessures 
penetrantes  du  larynx.  Chez  les  non  tracheotomises,  la  suture  doit 
etre  memo  consideree  comme  une  faute  grave,  &  cause  du  danger 
d’infection  de  la  plaie. 

Weil  rappelle  le  trade  de  Konig  (1881)  ou  cet  auteur  conseille 
de  s’abstenir  de  faire  la  suture  dans  les  blessures  du  larynx  et  de 
la  trachee. 

Heindl  replique  que  les  principes  operatoires  appliques  dans  le 
temps  lui  sont  connus,  aussi  va-t-il  de  soi  qu’on  n’entreprendrait  pas 
la  suture  s’il  y  avait  des  vaisseaux  blesses  et  qu’on  seraiten  droit  de 
supposer  la  possibilite  d’une  infection  de  la  plaie.  Auti-eraent  elle 
pent  etre  nettoyee  et  suturee  comme  toute  autre  plaie.  Naturellement 
il  ne  pouvait  pas  etre  question  d’une  suture  sans  tracheotomie  prea- 
lable,  bien  qu’il  soit  possible,  dans  certains  cas  au  moins,  de 
prpceder  de  cette  derniere  maniere. 


Cas  de  tuberculose  diffuse  de  la  muqueuse  buccale,  par 

Glas.  —  Cette  affection  s’est  developpee  a  la  suite  de  I’extraction 
d’une  dent.  II  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  de  tuberculose  de  la 
muqueuse  ou  de  lupus  de  la  muqueuse. 


Cas  de  tuberculose  cliniquement  primitive  de  I’amygdale, 

par  Glas.  —  II  s’agit  d’un  homme  de  60  ans.  Quant  au  mode  d’in¬ 
fection  il  renvoie  a  son  travail  ;  Contribution  a  la  pathologie  de  la 
tuberculose  de  I’araygdale  palatine  (Wiener  klin.  Wochenschr.,  1903). 


Deux  cds  de  sinusite  sphenoidale  chronique  operes  d’apres  Hajek, 

par  Hirsch.  —  L’operation  a  ete  faite  d’apres  le  procdde  qui  se 
trouve  indique  par  cet  auteur  dans  I'Archiv  fur  Laryngoloffie 
(Fraenkel). 

L’important  de  cette  methode  consiste  en  ce  que,  apres  avoir 
curete  I’os  ethmoidal  posterieur,  on  met  a  decouvert  pour  les  eviter 
non  seulement  la  partie  iiasale  mais  aussi  la  partie  ethmo'idale  de  I’os 
sphdnoide.  Dans  un  des  cas,  onouvrit  en  dehors  du  sinus  sphenoidal 
aussi  une  cellule  sphenoidale  posterieure  de  I’ethmoide  et  Ton  put 
voir  ces  deux  ouvertures  a  c6te  I’une  de  I’autre.  Ce  diagnostic  fut 
jusqu’ici  etabli  deux  fois  seulement  par  Hajek  et  une  fois  par  Stockel 
(tome  XVII  de  VArchiv  f.  Laryngolog.,  Fraenkel). 

Hajek  donne  quelques  apergus  sur  sa  methode  operatoire.  Fein 
a  egalement  traite  deux  cas  avec  succes. 


Cas  de  lymphangiome  caverneux  de  la  paroi  posterieure  du  pha¬ 
rynx,  par  Weil.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans.  Elle  a  ete  operee 
en  1896  et  1898  et  presentee  ici  meme.  La  tumeur  s’etend  aujour- 
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d’hui  deja  jusqu’au  larynx  ;  frequentes  hemorrag’ies.  La  malade  refuse 
toute  intervention. 


Gas  de  stenose  tracheale  apres  tracheotomies  par  Weil.  —  Jeune 
fllle  de  20  ans  ti-acheotomisee  k  I’age  de  5  ans  pour  diphterie.  On 
voit  dans  la  hauteur  du  cinquieme  anneau  tracheal  deux  plis  cicatriciels 
lateraux  resserablant  a  une  deuxieme  glotte.  La  malade  remarque 
aussi  une  augmentation  de  la  glande  thyro'ide.  Depuis  un  temps  tout 
recent  il  y  a  de  la  dyspnee'.  L’ora'enr  donne  les  theories  de  Chiari 
sur  I’origine  de  la  stenose  ;  quant  au  traitement,  il  faut  tftcher  de 
reduire  le  corps  thyroide  el  envisager  la  question  de  la  resection  de 
la  trachee. 

Hajek  avail  deux  cas  semblables  qui  fureut  considerablement 
ameliores  par  la  dilatation  au  moyen  dcs  bougies  en  caoutchouc  de 
Schrotter. 

Heindl  qui  eut  la  chance  d’assister  a  deux  cas  de  resection  tra- 
chdale  (executes  par  Foederl)  croit  que  dans  ce  cas  une  semblable 
operation  pent  elre  entreprise  sous  de  favorables  auspices.  11  faut 
toujours  redouter  une  agglutination  cicatricielle  tres  intense  avec  le 
voisinage,  qui  exigerait  par  la  suite  une  intervention.  En  outre,  la 
resection  devrait  comprendre  la  partie  la  plus  profonde  de  la  trachee 
et  pourrait  par  consequent  facilement  determiner  une  mediastinite. 

Chiari  parle  d’un  cas  de  stenose  tracheale,  observe  par  lui  en 
1888,  qui  a  abouti  a  une  guerison  complete  parle  tubage  Gouguen- 
heim  (Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  larynx,  etc.,  1888). 

Weil  dit  qu’il  voulait  d’abord  essayer  des  injections  de  thiosina- 
mine  sans  toutefois  compter  sur  un  succes.  Le  tubage  lui  parut  trop 
dangereux  k  cause  d’un  gonflement  reactif  de  la  muqueuse.  11  va 
faire  un  essai  par  le  traitement  iodur6.  (Faut-il  en  esperer  davan- 
tage?  Heindl).  [Traduction  parh.  Reinhold). 


—  ASSOCIATION  MEDICATE  AMERICAINE 
Section  de  Laryngologie  et  de  Rhinologie 
Boston,  5-8  juin  1906. 

Compte  rendu  par  MENiER(de  Figeac). 

Quelques  fails  concernant  I’amygdale  palatine,  par  C.  Robertson 
(de  Chicago).  —  Apres  une  etude  sommaire  de  I’anatomie  et  de 
riiistologie  des  amygdales  et  de  leurs  cryptes,  ainsi  que  de  leur 
examen  bacteriologique,  I’orateur  fait  I’apologie  de  la  methode  d’enu- 
cleation  a  I’aide  des  ciseaux  et  du  bistouri  courbe  destine  a  decoller 
I’amygdale  du  pilier  anterieur.  Il  pratique  les  anesthesies  a  I’aide 
du  chlorure  d’ethyle  administre  au  moyen  de  I’inhalateur. 

Void  du  reste  ses  conclusions  : 

1°  8  “/o  des  amygdales  enlevees  etaient  atteiiites  de  tuberculose 
primitive ; 

2“  C’est  par  les  cryptes  que  se  fait  I’infectioii  tuberculeuse ; 
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3“  Ces  cryptes  se  vidant  dans  la  loge  sus-amygdalienne  fournissent 
7S  %  des  cas  de  tuberculose  tonsillaire ; 

4°  L’infection  se  produit  dans  la  profondeur  de  la  crypte  :  d’ou 
infection  du  sang  et  tuberculose  d’une  rdgion  quelconque  et  infec¬ 
tion  directe  du  sommet  du  poumon  ; 

S»  Utilite  considerable  de  I’ablation  des  amygdales  pour  amener 
la  guerison  des  adenites  cervicales  et  par  suite  pr^venir  la  tuber¬ 
culose  qui  est  due  a  ce  foyer  infectieux.  ^ 

All  cours  de  la  discussion  qui  suit  cette  communication,  Otto 
Freer  fait  remarquer  avec  plaisir  que  I’amygdalotome  n’a  pas  de 
champions  dans  I’assemblee.  II  en  fait  ressortir  les  dangers  (h6mor- 
ragie),  les  inconv6nients  (ablation  incomplete  laissant  un  foyer  cache, 
traverse  d’extremites  folliculaires  mal  drain^es  et  obstruees  par  la 
retraction  cicatricielle  du  moignon).  II  faut  laisser  cet  instrument 
aux  chirurgiens  qui  n’ont  point  I’habitude  des  methodes  et  des 
manoeuvres  laryngologiques. 


Nouveaux  appareils.  A)  Al^se  protecirice  aseptique  pour  la  chirur- 
gie  de  la  mastoide;  B)  Algesimetre  pratique,  par  Reik  (de  Baltimore). 
—  Cet  estbesimetre  est  destine  k  mesurer  la  sensibilite  de  la  region 
masto'idienne  enflammde.  C’est  un  cylindre  creux  fenetre  dans  lequel 
passe  un  mince  piston,  muni  d’un  plateau  a  une  extremite,  et  venant 
butter  contre  un  ressort ;  un  index  se  deplace  dans  la  fenetre  du 
tube  creux,  le  bord  de  celle-ci  est  gradue  en  centiemes  depuis  0  a 
2  kilogrammes.  On  determine  ainsi  la  pression  necessaire  pour 
provoquer  la  douleur  sur  la  region  masto'idienne.  Un  individu  sain 
supporte  une  pression  de  2.000  grammes'. 


Modification  de  I'operation  simple  sur  la  mastoide  facilitant  la 
cicatrisation  et  abregeant  la  convalescence,  par  E.  Plummer  et 
H.  Germain  (de  Boston).  —  C’est  une  njodjfication  de  I’operation  de 
Schwartze-Stacke ;  la  paroi  posterieure  du  conduit,  une  partie  du 
toit  et  du  plancher  du  canal  osseux  sont  enlevees  ;  les  parties  molles 
servent  k  obliterer  la  cavite  osseuse  dans  laquelle  elles  penetrent 
a  la  fagon  du  doigt  dans  nn  doigt  de  gant.  De  cette  fagon,  il  ne  se 
forme  pas  d'e  tissus  de  granulations,  ni  de  caillot  sanguin,  ce  qui 
abrege  de  beaucoup  le  temps  de  la  cicatrisation,  alors  qu’autrefois, 
il  fallait  attendre  que  la  cavite  osseuse  fut  comblee,  k  partir  de  son 
fond,  par  le  tissu  de  granulations.  Le  drainage  se  fait  par  un  drain 
en  cigarette  ou  une  meche  de  gaze  places  dans  I’antre ;  I’oreille 
moyenne  est  drainee  au  moyen  d’une  large  paracentese  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan. 

L’auteur  rapporte  10  cas;  la  duree  maximum  demandee  pour  la' 
guerison  fut  de  17  jours;  dans  d’autres,  elle  eut  lieu  au  bout  de  7 
jours,  8  jours  (3  cas),  10  jours  (2  cas),  12  jours  (2  cas),  16  jours  (1  cas). 

1.  C’est  I’application  otologique  du  principe  des  tonometres  employes 
en  ophtalmologie  {Le  tradnctenr.) 
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Repondant  a  des  objections  soulevees  au  cours  de  la  discussion, 
Plummer  dit  n’avoir  observe  de  paralysie  faciale,  ni  de  deformation 
du  pavilion  dans  aucun  de  ses  dix  cas. 


Le  traitement  des  complications  intracraniennes  des  suppurations 
de  I’oreille  moyenne,  par  E.  BnADFonn  Dench  (de  New-York).  — 
L’orateur  rapporte  sa  statistique  :  40  cas  d’abces  epidural,  14  cas' 
d’abces  du  cerveau,  44  cas  de  tbrombose  des  sinus,  5  cas  de  meuin- 
gite  generalisee.  II  expose  le  traitement  qu’il  a  suivi,  traitement 
operatoire,  point  n’est  besoin  de  le  dire.  II  discute  la  question  de 
savoirsi  dans  la  thrombose  du  sinus  la  ligature  de  la  jugulaire  interne 
doit  etre  faite  avant  ou  apres  I’exploration  du  sinus  lateral.  Pour  lui, 
il  ne  croit  pas  que  la  ligature  soit  necessaire  dans  chaque  cas.  Ce 
qui  doit,  suivant  lui,  guider  le  chirurgien  pour  la  resection  de  la 
jugulaire,  c’est  Thdraorragie  par  I’extremite  bulbaire  du  sinus 
(cependant,  il  a  vu  des  cas  ou  Phemorragie  ne  se  produisant  pas, 
on  ne  toucha  pourtant  pas  a  la  jugulaire  et  la  guerison  n'en  eut  pas 
moins  lieu).  Cette  hemorragie  indique  I’absence  de  caillots  dans  la. 

Au  point  de  vue  des  abces  du  cerveau  (en  majorite  dans  le  lobe 
tcmporo-splienoidal,  puis  dans  le  cervelet ;  il  a  vu  cependant  un  cas 
d’abces  de  la  deuxieme  circonvolution  frontale),  il  n’est  pas  partisan 
du  lavage  des  cavites  au  cours  de  I’operation,  a  moins  que  Pexamen 
ne  revele  que  celles-ci  ont  une  paroi  6paisse  ;  dans  ce  cas  il  emploie 
alors  une  faible  solution  de  bichlorure  d’Hg  ou  la  solution  normale 
de  chlorure  de  sodium.  Il  prefere  les  drainer  avec  un  drain  en  ciga¬ 
rette  qui  lui  a  donne  de  meilleurs  resultats  que  la  gaze. 

Rappelant  enfin  la  triste  condition  ou  se  trouvent  les  malades 
atteints  de  meningite  otogene  (sereuse  ou  purulente)  il  formule 
I’espoir  de  voir  cesser,  par  I’adoption  d’une  technique  meilleure  et 
par  une  operation  faite  a  temps,  cet  etat  de  choses  vraiment  deses- 
perant. 

Dans  la  discussion,  H.  Ballance  (de  Norwich,  Angleterre)  rapporte 
un  cas  de  pyohemie  du  sinus  lateral  opere,  dans  lequel,  a  sa  con¬ 
viction,  I’emploi  du  serum  antistreptococcique  sauva  la  vie  de  la 
malade  gravement  infectee. 

Pierce  et  Dench,  par  contre,  citent  des  cas  ou  I’emploi  du  serum 
ne  donna  absolument  aucun  resultat. 


Tuberculose  de  Toreille  moyenne  et  de  la  mastoide,  par 
E.-A.  Crockett  (de  Boston).  —  L’orateur  a  observe  comme  symp- 
tomes  :  I’existence  d’un  gonflement  ganglionnaire  en  avant  du  tra¬ 
gus,  soit  avant  I’ecoulement,  soit  en  meme  temps  que  ce  dernier 
apparaissait.  Dans  les  cas  gravesj  il  a  vu  une  paralysie  faciale  pre- 
coce,  suivie  plus  tard  de  larges  sdquestres  de  la  masto’ide  ou  du 
rocher,  avec  elimination  des  osselets  par  I’oreille. 

Il  est  convaincu  que  I’operation  faite  de  bonne  heure  et  largement 
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est  la  regie  a  suivre,  d’autant  plus  que  la  lesion  osseuse  se  limite 
tres  facilement  d’elle-meine.  Pour  lui,  le  pronostic  des  affections 
tuberculeuses  de  I’oreille,  chez  les  enfants,  est  aussi  et  meme  plus 
favorable  que  celui  des  affections  septiques  ordinaires  atteignant  la 
masto'ide. 

Le  traitement  general  hygienique  doit,  cela  va  sans  dire,  venir 
aider  et  completer  les  operations  de  chirurgie  speciale. 


Quatre  cas  montrant  les  resultats  de  I'operation  de  Killian,  par 

F.  Jack  (de  Boston). —  Ces  quatre  cas  d’ethmo'idite  suppuree  chro- 
nique  guerirent  tres  bien  sans  cicatrices  visibles  ni  appreciables. 

L’orateur  semble  n’etre  pas  partisan  de  la  metbode  conservatrice 
intranasale  qu’il  accuse  d’amener  des  resultats  fatals ;  done,  a  tout 
prendre,  la  metbode  externe  meriterait  plutot  le  nom  de  conserva¬ 
trice.  Par  la  metbode  intranasale,  il  est  impossible  de  voir  tout  le 
champ  operatoire  et  d’enlever  la  totalite  de  I’os  malade. 

Dans  la  discussion,  Ingals,  de  Chicago,  declare  que  souvent  les 
operations  par  voie  externe  sont  inutiles  et  injustiflees.  L’operation 
par  voie  intranasale,  executable  quand  on  pent  faire  penetrer  une 
sonde  dans  le  sinus,  est  sure  et  excellente,  guerit  les  malades  en 
quelques  mois  et  evite  la  production  d’une  cicatrice. 


Surdite  catarrhale  chronique.  Note  sur  quelques  simples  expe¬ 
riences  se  rapportant  a  I'influence  des  ondes  sonores  sur  I’ankylose 
des  osselets,  par  KEnmsoN  (de  New-York).  —  L’orateur  est  d’avis 
que  pour  provoquer  des  mouvements  passifs  (exercice  du  tympan)  il 
ne  faut  pas  avoir  recours  aux  methodes  qui  detruisent  la  tension 
normale  de  celte  membrane,  comme  le  fait  le  massage  pneumatique; 
il  faudrait  que  le  tympan  execute  des  mouvements  semblables  a  ceux 
que  provoquent  les  ondes  sonores  sur  un  tympan  sain ;  enfin,  il 
serait  necessaire  que  le  nombre  de  vibrations  par  seconde  ait  quelque 
rapport  avec  la  note  de  la  gamme  qui  marque  le  son  le  plus  bas  qui 
sert  de  limite  h  I’acuite  auditive  du  malade. 

Ses  experiences,  a  I’aide  des  diapasons,  dont  quelques-unes  lui  ont 
fourni  des  resultats  contradictoires,  ne  lui  ont  que  donne  la  preuve 
que  I’emploi  des  ondes  sonores,  dans  certains  cas  de  surdite  chro¬ 
nique,  peut  ameliorer  la  mobilite  des  osselets  et,  par  suite,  I’audi- 
tion.  11  espere  que  ces  recherches  ouvriront  la  voie  et  permettront 
d’arriver  au  «  massage  par  le  son  »  [auditory  massage),  en  suivant 
les  lois  de  I’acoustique  et  celles  de  la  physiologie  de  I’appareil  trans- 
metteur. 


L’otologie  dans  ses  rapports  avec  la  rhinologie  et  la  laryngologie, 

par  G.-J-  Blake  (de  Boston). 


Technique  du  traitement  post-operatoire  apres  I'intervention 
radicale  sur  la  mastoide,  par  P.  Hammond  (de  Boston).  —  Il  s’agit 
de  la  plastique  de  la  cavitd.  Void  comment  I’auteur  resume  les  con¬ 
ditions  : 
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•  1”  La  premiere  condition  essentielle  est  que  la  cavite  soil  parfai- 
tement  lisse.  Evidemment,  il  serait  impossible  qu’une  greffe  put 
prendre  sur  une  surface  ou  elle  ne  peut  s’appliquer  de  fagon  conve- 

2°  II  faut  que  le  lambeau  destind  a  la  greffe  soit  grand  et  mince ; 
une  greffe  epaisse  s’appliquerait  mal  et  ne-prendrait  pas. 

3°  Preparation  soigneuse  de  la  cavite  avant  la  mise  en  place  de 
la  greffe  ;  enlever  tons  les  caillots,  car  lors  de  I’enlevement  du  panse- 
ment,  il  pourrait  y  avoir  une  hemorragie. 

4“  Enfin,  il  faut  maintenir  la  greffe  en  etat  de  chaleur  et  d’humi- 
dite  et  veiller  a  ce  que,  apres  I’avoir  detachee,  il  ne  s’ecoule  pas  trop 
de  temps  avant  sa  mise  en  place  dans  la  cavite  qu’elle  devra  bien 
toucher  en  tous  points. 


Keratose  obturante,  par  Ryerson  (de  Toronto ;  Canada).  —  L’ora- 
teur  rapporte  deux  cas  de  bouchons  epitheliaux  de  volume  conside¬ 
rable.  Dans  I’un  d’eux,  il  existait  des  symptomes  mentaux,  perte  de 
la  menioire,  diminution  de  I’attention  et  perte  de  la  suite  dans  les 
idees ;  tous  disparurent  apres  I’enlevement  du  bouchon.  Dans  le 
second,  il  existait  des  symptomes  de  mastoidite  aigue ;  mais  la  dou- 
leur  etait  rapportde  par  le  malade  a  la  region  temporale  et  k  la  paroi 
anterieure  du  conduit. 

Il  s’agirait  la  soit  d’une  affection  voisine  du  cholesteatome,  soit 
d’une  maladie  idiopathique  ou  dependant  d’une  hyperhemie  cliro- 


Suppuration  chronique  de  Toreille  et  du  nez,  cause  directe  de 
Terysipele  de  la  face,  par  C.  Welty  (de  San  Francisco).  —  Public 
in  extenso. 


La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale  avec  le  compte 
rendu  de  57  operations,  par  Byungton  (de  Battle  Creek).  —  L’orateur 
a  employd  la  methode  et  Tinstrumentation  de  Freer,  qui  a  dte  expo- 
sde  en  detail  dans  ces  Archives  [Arch,  internal,  de  laryngol.  du 
D’’  Chauveau,  novembre-decembre  1905,  p.  949).  Les  resultats  ont  ete 
aussi  satisfaisants  que  possible,  tant  au  point  de  vue  esthetique 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel. 


La  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale;  remarques 
basees  sur  75  cas,  par  Lee  Maidment  Hurd  (deNew-York).  —  Publie 
in  extenso. 


Operations  sous-cartilagineuses  et  sous-periostees  sur  la  cloison 
nasale,  par  Myles  (de  New-York).  —  Nous  savons  que  dans  ces 
divers  precedes,  il  n’y  a  guere  que  la  forme  de  I’incision  et  I’instru- 
mentation  qui  varient.  La  seule  chose  a  part  dans  le  precede  de 
Myles,  c’est  qu’il  pratique  dans  le  lambeau,  du  cote  de  rincision,des 
contre-ouvertures.  II  est  d’avis  qu’il  faut  les  executer  dans  tous  les 
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cas  oil  les  cavites  entre  les  membranes  muqueuses  sont  profondes  ; 
on  doit  les  placer  aussi  pres  que  possible  du  fond  de  toutes  ces 
eavites. 


La  rhinite  atrophique ;  rappel  a  I’ordre  de  la  rhinologie,  par 

G.  Richards  (Fall  River;  Massachussets).  —  L’auteur constate  qu’en 
Amerique,  on  semble  negliger  la  question  de  la  rhinite  atrophique. 
Du  reste,  cette  affection  laisse  peu  d’espoir  de  guerison.  Pour  lui,  il 
s’en  tient  aux  lavages  et  a  I’emploi  de  stimulants  de  la  muqueuse 
ayant  pour  objet  d’amener  les  glandes  en  etat  d’atrophie  a  fonc- 
tionner  mieux  et  davantage. 

Convaincu  de  ne  rien  apporter  de  nouveau,  il  se  borne  a  dire  que 
la  question  de  la  rhinite  atrophique  est  une  des  plusdecourageantes ; 
peut-etre  I’avenir  nous  donnera  un  specifique.  Esperons  qu’il  Ai’enre- 
gistrera  pas,  a  I'exemple  du  passe  et  du  present,  plus  d’echecs  que 
de  succes. 

Freer,  dans  la  discussion,  expose  son  mode  de  traitement  de  la 
rhinite  atrophique.  Eii  rapportant  le  discours  d’ouverture  du  distin¬ 
gue  president,  nous  avons  brievement  rappele  quelle  est  cette 
methode. 


Le  meningisme  distingue  de  la  meningite  au  point  de  rue  otolo- 
gique,  par  Chevalier  Jackson  (Pittsburg).  —  Public  in  extenso. 


Resultats  de  Famelioration  de  la  technique  de  la  chirurgie  otolo- 
gique,  par  Sohier  Bryant  (de  New-York).  —  Ces  ameliorations  qui 
ont  pour  but  d’amener  k  pratiquer  les  operations  plus  tot,  d’abreger 
la  convalescence  et  dediminuer  I'obligation  d’operations  ulterieures, 
tout  en  rendant  Fouie  meilleure  et  en  supprimant  les  deformations, 
sont  les  suivantes  : 

1“  Operations  plus  completes  sur  la  mastoide  (ouverture  de  tous 
les  diverticules  cellulaires  du  systeme  de  I’oreille  moyenne).  La 
duree  plus  longue  de  I’operation  est  largement  compensee  par  les 
benefices  qu’en  retirent  lesmalades ; 

2“  Diminution  de  la  duree  de  I'operation  par  I’emploi  de  meilleurs 
instruments  et  suppression  d’un  polissage  inutile  de  I’os  (trepans  et 
forets  electriques  ameliores;  curette  de  Richard;  gouge  coudee  de 
I’orateur) ; 

3“  Plus  grande  delicatesse  de  manipulations  sur  les  parties  molles, 
de  faQon  a  conserve!’  I'integrite  du  perioste  ; 

4“  Conservation  du  tympan  et  des  osselets  dans  les  operations 
radicalcs,  dans  tous  les  cas  oil  cela  peutse  faire  ; 

5“  Ligature  de  la  jugulaire  aussi  haut  que  I’infection  le  permet,; 
avantl’ouverturedu  sinus  dans  les  cas  de  thrombose.  Exenteration  du 
bulbe  de  la  jugulaire  ; 

6“  Methode  large  dans  le  traitement  des  abces  du  cerveau; 

7"  Emploi  de  la  methode  du  caillot  (modifiee  par  I’auteur),  dans 


SOCIETES  SAVANTES  915  ' 

I'op^ralion  simple  sur  la  mastoide  et  dans  roperation  de  I’abces 
epidural; 

8“  Diminution  du  choc  operatoire  grace  a  la  plus  grande  rapidite 
de  I’operation  ; 

9“  Convalescence  plus  courte ; 

10“  Suppression  du  tissu  cicatriciel  accumule  qui  gene  I’appareil 
conducteur  du  son. 


Quelques  variations  dans  les  sinus  frontaux,  par  II.  Cryer  (de 
Philadelphie).  —  L’orateur  presenle  de  nombreux  cranes  offranl  de 
nombreuses  variations  de  situation  et  de  formes  dans  les  sinus  fron¬ 
taux.  Ceux-ci  non  seulement  varient  avec  chaque  individu,  mais, 
meme  frequemment,  il  arrive  que  chez  un  meme  sujet  les  deux  sinus 
sont  entierementdiffdrents*. 

II  n'existemalheureusement  pas  de  reperes  externes  permettant 
de  reconnaitre  les  vrais  caracteres  du  sinus  et  I’examen  par  les 
fosses  nasales  n’en  pent  donner  qu’une  idee  tres  insuflisante.  La 
transillumination,  souvent  utile,  n’est  pas  assez  exacte  dans  les  cas 
compliques.  Ce  qui  vaut  encore  le  inieux.c’est  une  radiogi’aphie bien 
faite  etautant  que  possible  stereoscopi(iue.  C’estelle  qui  renseignera- 
le  chirui’gien  de  la  fagon  la  plus  exacte  sur  le  caractere  des  sinus 
frontaux  et  sur  I’alfection  dont  ils  sont  atteints 


VII.  —  SOCIETE  MEDICALE  liOYALE  HONGROISE 
Section  de  Riiino-Laryngologie 
Stance  du  29janvier1907. 

President  :  E.  de  Navratil 
Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Le  president  lit  une  lettre  de  Erankel  par  laquelle  ce  dernier 
remercie  la  section  des  voeux  qu’on  lui  a  envoyes  pour  son  anniver- 
saire.  Le  president  communique  aussi  que  la  section  a  ete  invitee  a 
prendre  part  a  la  fete  d’aiiniversaire  de  Schrotter,  a  Vienne.  La 
section  prie  A.  de  Irsay  de  vouloir  remettre  personnellement  a 
Schrotter  la  lettre  de  felicitations. 


Carcinome  siegeant  sur  I'orifice  de  I'oesophage  opere  par  la  pba- 
ryngotomie  laterals,  par  D.  de  Navratil.  —  Un  bomme  de  .'17  ans 
fut  accepts  le  24  octobre  1906  dans  la  premiere  clinique  chirurgi- 
cale  du  professeur  Bollinger.  Le  patient  declare  que  depuis  un  an  il 
avals  avec  plus  de  difliculte  qu’auparavant.  Get  inconvenient  aug- 
mentade  telle  sorte  que  le  patientdiminua  dans  les  derniers  temps  de 

1.  A  ce  point  de  vue,  qu'on  nous  permette  de  rappeler  Particle  recem- 
ment  paru  de  Don  Juan  Cisneros  ;  Sinusitis  frontal  doble  (Boletin  de 
Laringologia,  otologia  y  rinologia,  novembre-decembre  1906). 

{Le  tradncteur): 
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presque  8  kilos.  II  fume  beaucoup  (de  25  a  30  cigares  tres  forts  par 
jour)  et  boit  aussi  beaucoup  (de  8  a  10  litres  de  biere  par  jour).  Par 
la  laryngoscopie,  on  constata  un  carcinome  aussi  grand  qu’une  piece 
d’un  franc  et  qui  commengait  a  gauche  sur  le  pli  arydpiglottique  et 
qui  s’etendait  jusqu’al’orifice  de  I’oesophage.  Les  amygdalesn’etaient 
pas  hypertrophiees.  Le  25  octobre,  on  fit  une  operation  d’essai.  L’exa- 
men  microscopique  revela  un  carcinome  epithelial.  Le  6  novemb.re, 
le  patient  fut  opere  par  D.  de  Navratil.  On  fit  a  I’avance  une  tra- 
cheotomie  basse  (15  minutes).  Anesthesie  d’apres  Schleicher.  On 
endormit  le  patient  par  la  canule  au  moyen  du  chloroforme.  On 
ouvrit  alors  le  pharynx  el  on  extirpa  le  carcinome,  puis  circulai- 
rement  la  muqueuse  dans  la  partie  saine,  de  faQon  que  la  plaie 
etait  a  peu  pres  aussi  grande  qu’une  piece  de  deux  francs.  On  ne 
cousit  pas  la  plaie,  mais  on  la  tamponna  avec  de  la  gaze  sterilisee; 
on  introduisit  par  le  nez  dans  I’oesophage  une  sonde  de  Porge  en 
caoutchouc  par  laquclle  le  patient  fut  nourri.  L’operation  dura  45 
minutes.  Apres  I’opdration,  amelioration  ;  augmentation  moderee  de 
temperature.  II  se  forma  un  petit  abces  qui  fut  coupe.  Cours  normal. 
La  courte  canule  tracheale  fut  changee  avec  une  canule  de  Tavel. 
Elle  fut  insuffisante  dans  ce  cas,  car  le  patient  ne  pouvait  pas  expec- 
torer  par  les  petites  ouvertures  laterales.  On  employs  une  canule 
tracheale  normale,  mais  plus  longue.  Par  ce  precede,  le  patient  fut 
pause  dans  les  deux  premieres  semaines  quatre  fois  par  jour;  dans 
les  deux  semaines  suivantes  trois  fois,  et  dans  les  deux  dernieres 
une  fois  ou  deux  par  jour.  Un  examen  attentif  de  I’endroit  opere  ne 
revela  aucune  recidive.  On  laissa  la  pbiie  se  fermer  et  on  ota  la 
canule.  Lorsque  la  plaie  se  fut  fermee  jusqu’a  une  petite  fistule,  on 
eloigna  les  glandes  locales. 

On  trouva  parmi  plusieurs  glandes  absolument  normales  une  qui 
etait  carcinomateuse,  de  la  grandeur  d’un  petit  pois ;  on  I’eloigna 
avec  le  tissu  adipeux  environnant.  Le  patient  prend  par  la  bouche 
de  la  nourriture  liquide,  mais  s’aide  aussi  avec  le  tube.  A  I’endroit 
de  la  partie  extirpee  se  forma  un  retrecissement.  S’il  y  a  une 
recidive,  on  elargira  plus  tard  cette  partie.  Le  patient  augmente 
depuis  la  quatrieme  semaine  presque  d’une  livre  par  semaine;  il  se 
sent  bien  et  a  bon  appetit.  On  presente  le  patient.  L’examen  laryn- 
goscopique  revele  I’absence  de  recidive.  On  presente  la  tumeur 
extirpde. 

ZwiLLiNGER  conseille  d’employer  dans  des  cas  pareils  I’hypopha- 
ryngoscope  de  von  Eicken.  Get  instrument  est  excellent  dans  les 
cas  ou  la  tumeur  s’etend  assez  profondement  dans  I’oesophage. 


Ankylose  bilaterale  de  I'articulation  crico-aryteno'idienne  cansee 
par  la  syphilis,  par  A.  Lipscher.  —  Un  homme  de  36  ans  attrapa 
il  y  a  quatorze  ans  la  verole.  Le  prof.  Navratil  fit  sur  luila  tracheo- 
tomie,  il  y  a  un  an.  Il  se  presenta  de  nouveau  le  7  janvier  et  desira 
etre  decanule.  Ce  qui  fut  impossible,  car  la  glotte  etait  trop  etroite 
(2-)- 
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Z.  Donogany.  Les  ventricules  de  Morgagni,  qui  pouvaient  encore 
se  mouvoir,  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  paralysie  partielle, 
mais  d’une  ankylose.  Donogkny  rappelle  qu’il  a  dit  cela  il  y  a  d4ja 
quelques  annees  et  le  repete  aujourd’hui,  car  ce  fait  facilite  la  diag¬ 
nose  pour  la  paralysie  partielle  de  I’ankylose. 


Diaphragme  de  la  trachee  cause  par  un  sclerome,  par  A.  Lipscheb. 
—  II  s’agit  d’un  homme  de  32  ans  dont  le  nez  est  depuis  longtemps 
bouche.  Dans  les  derniers  temps  derangements  respiratoires.  Dans 
la  Clinique  du  prof.  Navratil,  on  trouva  que  les  fosses  nasales  etait 
completement  obstruees  par  un  sclerome.  Ala  hauteur  du  troisieme 
anneau  tracheal  il  y  a  un  diaphragme.  Lipscher  tuba  le  patient 
avec  succes.  Aujourd’hui,  le  dix-neuvierae  tube  d’ebonite  peut  dejk 
facilement  passer. 

ZwiLLiNGER  aurait,  dans  ce  cas,  extirpe  le  diaphragme. 


Cas  par  A.  DE  Ihsay.  —  Un  homme  de  4S  ans  est  enroue  depuis 
cinq  ans.  Sur  la  corde  vocale  droite  se  trouve  un  polype.  Le  patient 
est  chanteur,  mais,  en  chantant,  ne  ressent  pas  de  douleur.  Il  extirpa 
le  polype  a  froid,  et  pour  que  le  polype  n’aille  pas  dans  les  voies 
respiratoires,  il  prit  le  polype  avec  une  pince.  On  presente  le  polype. 

[Traduction  par  G.  Panconcelli-Calzia,  de  Marbourg  s/L). 


VIII.  -  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 
Section  d’otologie 
Siance  du  10  mai  1906 
President  :  Gruening. 

Compte-rendu  par  Vergniaud  (de  Brest). 

{Suite) 

Torticolis  persistant  a  la  suite  d’une  trepanation  masto'idienne, 

par  Kerrisson.  —  Il  s’agit  d’une  flllette  dehuit  ans  operee  de  nias- 
to'idite  aigue  compliquant  une  otite  purulente  a  infection  mixte  sta- 
phylococcique  et  streptococcique.  Cette  enfant  a  parfaitement  gueri ; 
mais  un  torticolis  a  apparu  quatre  jours  apres  I’operation  et  s’est 
accru  dans  de  telles  proportions  que  trois  a  quatre  semaines  apres, 
il  rendait  le  pansement  extremement  difficile. 

Pendant I’anesthesie  a  laquelle  on  eut  recours  pour  chercher  la 
cause  dece  desolant  sympthme,  la  tete  se  redressa  et  tous  les  mou- 
vements  redevinrent  fibres  ;  on  ne  trouva  nulle  part  de  foyer  d’in- 
fection. 

Deux  mois  apres  I’operation,  le  torticolis  durant  toujOurs,  on  eut 
recours  au  D’’  Sayre  qui  lui  appliqua  un  corset  et  une  minerve  main- 
tenant  la  tete  droite;  le  soulagement  a  ete  immediat,  ce  qui  permet 
d’exclure  I’idee  d’une  contracture  permanente  des  muscles  affec- 
tes. 
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Sayre  prenant  la  parole  k  propos  de  ce  cas  en  explique  ainsi  la 
genese. 

11  y  a  eu  arthrite  des  articulations  superieures  de  la  colonne  verte- 
■brale  par  metastase  de  I’inflainmation  dela  mastolde  sur  ces  articu¬ 
lations;  la  contracture  des  muscles  resulte  de  I'exageration  d’un 
spasme  de  defense  ayant  pour  but  d’immobiliser  les  articulations 
euflammees.  11  a  vu  des  cas  semblables  a  la  suite  d’amygdalites  et 
d’otites  moyennes  aigues  sans  mastoidite.  Autrefois,  on  croyait  ces 
arthrites  du  haut  de  la  colonne  cervicale  tres  races  parce  qu’on  ne 
savait  pas  les  reconnaitre  ;  mais  il  en  a  rencontre  un  assez  grand 
nombredepuis  queson  attention  a  ete  attiree  sur  les  symptomes  par- 
ticuliers  qui  les  caract6risent. 

Presque  lous  ces  malades  eprouvent  une  grande  dilliculte  a  ouvrir 
largementla  bouche  et  ne  peuvent  se  coucher  sur  le  dos  sans'eprou- 
ver  une  douleur  angoissante  telle,  qu’il  leur  semble  qu’ils  vont  mou- 
rir.  II  explique  cette  angoisse  par  ce  fait  que  dabs  le  decubitus  dor¬ 
sal  le  corps  de  la  premiere" vertebfe  vient  peser  sur  I’apophyse  odon- 
to'ide  de  la  deuxieme  vertebre  el  augmente  ainsi  la  douleur.  Tandis 
que  dans  le  cas  d’arthrite  intervertebrale  des  autres  regions,  il  y  a 
soulagement  par  le  decubitus  dorsal. 

Le  seul  traitement  est  riminobilisation  qui  doit  etre  maintenue 
aussi  longtemps  qu’il  y  a  arthrite,  ce  que  revele  la  persistance  ou  la 
reapparition  du  spasme  musculaire.  Dans  les  cas  d’arthrite  tubercu- 
leuse,  le  traitement  dure  deux  ans;  dans  les  arthrites  de  nature  sta- 
phjdo  ou  streptococcique,  quelques  mois  suffisent. 

Groening.  Ces  cas  ne  sont  pas  tres  rares,  car  il  en  a  rencontre 
plusieursdans  sa  pratique  ;  mais  aucun  aussi  intense  que  celui-ci. 
Chose  curieuse,  tous  les  cas  qu’il  a  observes  datent  de  I’epoque  ou 
il  n’enlevait  pas  la  pointe  de  la  masto'ide  ;  il  n’en  a  plus  observe 
aucun  depuis  qu’il  a  pris  I’habitude  d’enlever  la  pointe  de  la  masto'ide 
aussi  bien  que  le  reste  del’apophyse;  el  il  expliquait  I’apparition 
du  torticolis  dans  certains  cas  par  I’implantation  du  muscle  sur 
une  pointe  de  masto'ide  malade.  Mais  cette  explication  ne  peut 
s’appliquer  au  cas  present,  Kerrison  ayant  bien  specifle  qu’il  avail 
enlev4ia  pointe  de  I’apophyse  masto'idienne. 


Cas  de  perichondrite  a  la  suite  d  un  evidement ;  la  deformation 
prevenue  par  la  resection  du  cartilage,  par  Lee  Hurd. 


Tympano-mastoidite  aigue ;  evidement  petro-mastoidien  ;  gueri- 
son  par  premiere  intention,  par  Hermann  Knapp. 


Un  cas  d’otite  interne  suppuree,  par  Richards. 


Mastoidite  avec  large  abces  sous-perioste  et  abces  epidural  avec 
tympan  normal  et  audition  conservee,  par  John  Mac  Cov. 
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Meningite  sereuse  prise  a  tort  pour  un  abces  cerebral ;  trepana¬ 
tion  du  crane,  ponction  du  cerveau;  guerison;  particularites  inte- 
ressantes,  par  Linn  Emerson.  —  II  s’agit  d’une  femme  de  38  ans, 
epileptique  depuis  son  enfance,  atteinte  depuis  plusieurs  anndes 
d’otite  moyenne  catarrhale  chronique  double,  ayant  determine  une 
surdit6  profonde  des  deux  cotes.  Cette  personne,  prise  en  novembra 
1904,  an  cours  d’une  grippe,  d’otite  moyenne  aigue  du  cote  gauche 
avec  mastoi'dite,  subit  la  trepanation  raastoidienne  le  18  novembre. 

Les  suites  del’operation  furent  normales  jusqu’au  28  novembre.  A 
ce  moment,  I’operee  fut  prise  de  cephalalgie  violente,  avec  vomisse- 
ments,  ralentissement  du  pouls,  eldvation  de  temperature,  nevrite 
optique,  strabisme.  On  pensa  a  un  abces  du  cerveau  et  la  raalade  fut 
operee  en  consequence.  Apres  une  large  trepanation,  la  dure-mere 
trouvee  saine  fut  incisee;  cette  incision  donna  lieu  a  un  ecoulement 
abundant  de  liquide  sereux ;  dans  le  cerveau,  qui  avait  I’apparence 
normale,  on  plongea  inutilement,  dans  plusieurs  directions,  un  bis- 
touri  ii  lame  etroite. 

Des  le  second  jour,  tous  les  symptomes  meningitiques  dispa- 
rurent,  le  pouls  et  la  temperature  tomberenta  la  normale  ;  letroisieme 
jour,  la  malade  put  se  lever. 

Mise  exeat  apres  guerison  complete  en  janvier  1905,  elle  pouvait 
suivre  faciiement  une  conversation  avec  son  oreille  gauche. 

Le  24  avriH906,  elle  ecrivait  qu’elle  entend  toujours  bien  et  n’a  pas 
eu  une  seule  attaque  d’epilepsie  depuis  I’operation. 


Presentation  d’un  salpingoscope,  par  Bryant.  —  Get  instrument, 
aussi  utile  pour  suivre  les  resultats  d’un  traitement  que  pourle  diag¬ 
nostic,  permet  de  voir  le  fonctionnement  du  pavilion  de  la  trompe 
etles  details  anatomiques  de  la  fossette  deRosenmulleretdetoute  la 
voute  du  naso-pharynx.  II  peut  egalement  servir  pour  examiner  le 
larynx,  les  parties  superieures  des  fosses  nasales  et  pour  la  transil¬ 
lumination  des  sinus  maxillaires  et  frontaux. 


IX.  —  REUNION  DE  LA  «  BRITISH 
LARYNGOLOGICAL,  RIIINOLOGICAL  AND  OTOLOGICAL 
ASSOCIA  TION  » 

Tenue  a  Londres  le  9  novembre  1906. 

President  :  M.  Mayo  Collier 
Compte  rendu  par  H.  Massier  (de  Nice). 

(Suite) 

Tuberculose  laryngee,  par  Mayo  Collier.  —  L’auteur  presente  un 
cas  de  tuberculose  laryngee  qui  est  interessant  a  cause  de  ce  fait 
que  bien  que  le  malade  ait  souffert  depuis  douze  ans  de  tuberculose 
des  poumons  et  ailleurs,  son  affection  laryngienne  n’est  meme  pas 
maintenant  serieuse.  Au  sujet  du  traitement,  Frederik  Spicer  dit 
qu’il  a  essay6  de  detruire  les  surfaces  malades,  mais  avec  seulement 
un  succes  iiisignifiant. 
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Le  President  recommande  I’epreuve  de  la  tuberculine,  qu’il  a 
essayee  avec  de  bons  resultats  surpi'enants,k  la  fois  dansle  lupus  et 
dans  les  manifestations  tuberculeuses  oVdinaires  du  larynx. 


Double  paresie  des  muscles  abducteurs  du  larynx  chez  un  pretre 
age  de  56  ans,  par  Mayo  Collier.  —  L’auteur  montre  aussi  un  cas 
de  double  paresie  des  muscles  abducteurs  du  larynx  dans  lequel  il 
y  a  eu  une  histoire  anterieure  de  catarrbe  retro-nasal  et  d’obstruction 
nasale  qui  a  necessite  un  traitement.  Les  cordes  vocales  sent  actuel- 
lement  epaissies  et  imparfaitement  ecartees  pendant  I’inspiration. 

Harold  Barwell  pense  que  la  cause  de  la  paresie  est  obscure,  on 
pourrait  incriminer  quelque  lesion  d’origine  centrale. 

Clayton  Pox  doute  de  I’origine  nerveuse  de  cette  paresie,  il  attri- 
bue  Pimperfection  des  mouvements  Ji  une  infiltration  des  cordes.  Le 
malade  est  un  priseur  et  souffre,  pense-t-il,  d’un  spasme  profession- 

Le  President  pense  que  c’est  une  veritable  paresie. 


Tuberculome  du  naso-pharynx,  par  H.  P.  Abercrombie.  —  Le 
malade  se  plaint  uniquement  d’une  obstruction  nasale  datant  de 
dix  mois.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  la  tumeur  apparait  comme 
une  masse  large,  lisse,  rose,  p&le,  bilobee,  reraplissant  presque  le 
naso-pharynx.  11  n’y  a  aucun  antecedent  tuberculeux  hdreditaire, 
et  le  malade  ne  presente  nulle  part  aucun  signe  de  tuberculose.  La 
tumeur  fut  enlevee  avec  succes  k  I’aide  de  la  curette  adenoidienne 
a  panier. 

Wyatt  Wingrave  a  soumis  des  coupes  de  la  tumeur  k  I’examen 
de  Bullin  et  du  D>’  Andrews,  de  Saint  Bartlielomeny  Hospital,  et 
s’accorde  a  reconnaitre  avec  eux  que  grkce  k  la  presence  et  I’arran- 
gement  de  cellules  geantes  dans  des  masses  de  cellules  epitheliales 
entourees  de  tissu  lymphoide,  on  a  affaire  k  un  tuberculome  qui 
s’est  forme  sur  des  vestiges  de  tissu  adenoide.  Cetetat  est  excessive- 
ment  rare  dans  les  conditions  d’etat  general  du  sujet.  De  I’absence 
de  bacilles  tuberculeux  ou  de  tous  signes  cliniques  de  tuberculose, 
Wyatt  Wingrave  propose,  pour  cette  classe  de  granulome,  le  nom 
de  «  Tuberculoide  ». 

Harold  Harwell  a  vu  une  ulceration  tuberculeuse  d’une  masse 
addnoide  dans  un  cas  presentant  une  tuberculose  pulmonaire 
legere.  _ 


Un  cas  de  gomme  du  larynx  chez  un  homme  de  vingt-sept  ans, 
par  Harold  Barwell.  —  11  y  avait  une  grande  masse  ronde  occu¬ 
pant  le  cote  droit  du  larynx  avec  un  prolongement  externe  dans  le 
sinus  pyriforme.  Aucun  antecedent  de  syphilis  et  aucun  signe  de 
syphilis  ailleurs.  On  donna  le  mercure  et  I’iodure  de  potassium  a 
fortes  doses  avec  quelque  benefice.  Microscopiquement,  la  tumeur 
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presentait  ime  simple  inflammation  des  tissus  avec  de  I’endo- 
arterite. 

Mayo  Collier  ne  pense  pas  que  cette  tumeur  soil  une  gomme.  II 
attire  I’attention  sur  les  signes  exterienrs  d’un  abces  perichondral 
du  cartilage  thyroide. 

Le  PBi:siDENT  pense  que  c’est  un  epithelioma  en  depit  de  la  jeu- 
nesse  du  sujet. 


Un  cas  de  tuherculome  du  larynx  chez  un  homme  de  81  ans,  par 

Andrew  Wylie. 


Un  cas  d'affection  maligne  du  larynx  et  des  glandes  cervicales  chez 
un  homme  de  69  ans,  par  Chichele  Noubse.  —  La  region  aryte- 
no'idienne  gauche  parait  etre  le  foyer  primitif  du  mal.  Les  glandes 
presententun  gonflement  dur  en  avant  du  sterno-mastoidien  gauche 
et  hien  au-dessus  du  niveau  du  larynx.  Cette  masse  fut  extirpee 
apres  avoir  pratique  la  ligature  et  Fenlevement  de  quelques  centi¬ 
metres  de  la  veinejugulaire  interne.  La  guerison  de  I’operation  fut 
compliquee  par  I’apparition  d’une  hemorrhagie  spontaiiee  au  niveau 
du  sinus  pyriforme  gauche. 

Wyatt  Winohave  rapporte  que  ce  cas  etait  un  endothiliome. 


Neoplasme  dans  la  paroi  posterieure  du  larynx,  par  Chichele 
Nourse.  —  L’auteur  presente  aussi  un  cas  de  neoplasme  dans  la 
paroi  posterieure  du  larynx.  Quand  il  vit  la  tumeur  pour  la  premiere 
fois,  elle  etait  ferme  et  lisse,  mais  il  s’est  recemment  produit  une 
ulceration.  Aucun  antecedent  de  syphilis  et  le  traitement  speciflque 
a  ete  donne  sans  resultat. 


Gros  polype  du  nez,  par  Charles  Heath.  —  L’auteur  montre  un 
gros  polype  du  nez,  qui  a  gross!  pendant  vingt  ans. 


Coupes  microscopiques  de  distension  noevoide  du  cornet  moyen, 
par  Wyatt  Wingrave.  —  Rapporte  en  detail  dans  le  Journal  of 
Laryngology,  aout  1906. 


Stance  du  4  Janvier  4907 

Cas,  par  Charles  Heath.  —  L’auteur  montre  une  nouvelle  serie 
de  cas  se  rapportant  au  traitement  des  suppurations  chroniques  de 
I’oreille  moyenne  sans  ablation  du  tympan  ou  des  osselets,  ou  sans‘ 
perte  de  I’audition. 

Chichele  Nourse,  Frederick  Spicer,  et  le  President  adressent 
quelques  observations  flatteuses.  Clayton  Fox  demande  en  ,quoi 
reparation  de  Heath  est  superieure  a  la  methode  de  Schwartze  qui 
consiste  &  nettoyer  I’antre  et  les  tissus  environnants  et  a  faire  un 
Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  3.  59 
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lav, age  par  cette  voie  dans  la  caisse,  sans  qu’on  ait  le  desavantage 
d’avoir  a  enlever  la  paroi  poslerieure  du  meat  II  exprirae  la  crainte 
qiie  lesadhdrenceslaisseesapresroperation  de  Heath  n'occasionnent 
des  bruits  auriculaires  h  une  date  plus  ou  moins  longne  et  ne  neces- 
sitent  I’ossiculectomie. 

Enreponse  a  ces  paroles,  Heath  dit  qu’on  ne  pent  se  faire  une  idee 
exacte  de  I’etat  de  la  cavite  tympanique  en  conservant  le  meat 
intact.  C’est  seulement  k  I’operation  et  seulement  apres  la  suppres¬ 
sion  de  la  paroi  postdrieure  du  meat  qu’on  pent  faire  une  investiga¬ 
tion  efficace  de  la  caisse.  C’est  en  cela  que  reside  la  superiorite  de 
son  operation  sur  celle  de  Schwartze.  Des  renseignements  obtenus 
ainsi,  le  chirurgien  pent  decider  si  le  cas  est  justiciable  de  I’operation 
radicale  complete,  ou  si  Ton  peut  lui  appliquer  la  modilication  qu’il 
a  proposee  et  qui  doit  sufflre  a  obtenir  la  guerison.  Les  cas  qu’il  pre¬ 
sente  actuellement  consistent,  a  cote  d’exempjes  de  suppuration 
habituelle  de  I’oreille  moyenne,  en  deux  cas  de  suppuration  de 
Eattique  avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  un  cas  de 
paralysie  faciale  et  un  cas  dans  lequel  on  avail  anterieurement 
pratique  I’ossiculectomie,  sans  qu’on  ait  pu  gudrir  la  suppuration. 

'  If  conclut  d’apres  les  cas  qu’il  a  prdsentds  que  I’antre  est  dans' 
presque  tons  les  cas  d’affection  suppurative  de  I’oreille  le  point 
atteint  et  si  I’gn  gudrit  I’affection  dans  cette  cavitd,  -les  modi¬ 
fications  morbides  de  I'attique  disparaitront  spontandment. 


fipithelioma  du  plancher  de  la  bouche,  par  Mayo  Collier.  —  L’au- 
lenr  montre  un  cas  commengant  dans  le  frein  de  la  langue,  dont  il  a 
fait  I’extirpation  en  meme  temps  que  les  glandes  sous-maxillaires, 
par  une  nouvelle  mdthode  opdratoire. 

Harold  Harwell  exprime  la  surprise  que  cette  excellente  opdra- 
lion  n’ait  pas  trouvd  de  place  dans  les  livres  classiques,  comme  elle 
le  mdrite. 


Paresie  abductrice  bilaterale  du  larynx,  par  Mayo  Collier.  — 
Presentd  a  la  derniere  rdunion. 

,  Apres  diverses  opinions  dmises  par  Clayton  Fox,  Dan  Mag 
Kenzie,  Nourse,  Dennis  Vinrace,  Harold  Harwell  et  le  President 
Mayo  Collier  dit  qu’il  considere  que  cette  paralysie  est  due  un 
catarrhe  laryngien  d’aucienne  date,  les  manifestations  de  I’inflam- 
mation  chronique  exergant  une  pression  locale  sur  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  cordes  vocales.  Dans  des  cas  pareils,  le 
pronostic  est  bon. 


Cas  d’ulceration  tuberculeuse  du  pharynx  chez  un  homme  dge  de 
17  ans,  par  Harold  Harwell.  —  Le  malade  dtait  atteint  d’une 
phtisie  pulmonaire  prdcoce  atteignant  les  deux  lobes  supdrieurs 
L’ulcdration  manifeste  les  caracteres  tuberculeux  typiques,  a  fond 
plat,  mou,  pale  avec  des  bords  non  inflltrds.  Le  larynx  est  sain. 
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Nourse  a  vu  recemment  uncas  d’ulceratioD  pharyngienne  tubercu- 
leuse  qui  differe  du  cas  presente,  par  I’aspect  de  I’ulceration  qui  est 
profonde  avec  des  bords  eleves,  des  granulations  exuberantes,  et 
des  cicatrices  saillantes,  semblable  en  tout  point  a  un  ulcere  gom*^ 
meux.  11  n’y  avait  aucun  antecedent  de  syphilis  et  un  fragment  de 
I’ulceration  contenait  des  bacilles  tuberculeux. 

Le  President  suggere  I’idee  d’appliquer  a  ce  cas  le  traitement  par 
la  tuberculine  opsonique. 


Gomme  du  larynx,  par  Harold  Harwell.  —  L’auteur  montre  un 
cas  de  gomme  du  larynx  prdsente  a  la  derniere  reunion  et  dans 
lequel  un  gonflement  mou,  arrondi  sur  I’aile  droite  du  thyroide,  a 
etd  ouvert  et  curete.  A  I’examen  laryngoscopique,  on  aperqoit  un 
petit  changement  dans  la  tumeur.  La  plaie  exlerne  est  cicatrisee. 
Les  coupes  microscopiques  de  la  tumeur  enlevee  donnaient  du  car- 
cinome  d’apres  I’examen  du  D'’  Trevor  de  Saint-Georges  Hospital  et 
du  D'’  Wyatt  Wingrave. 

Mayo  Collier  discute  ce  cas  car  on  ne  saurait  accorder  une  con- 
fiance  absolue  a  I’examen  microscopique  et  rien  n’est  venu  modifier 
sa  premiere  opinion  qui  faisait  de  ce  cas  un  abces  perichondrique. 
II  pense  que  le  cas  est  tres  embarrassant. 

Le  President  a  vu  dans  d’autres  cas  des  aspects  semblables  et  il 
fut  prouvd  que  tous  etaient  de  I’epithelioma. 


Sinusite  multiple  avec  les  resultats  de  Toperation  radicale,  par 

Chichele  Nourse.  —  La  maladie  a  commence  probablement  dans 
la  region  ethmoidale  gauche  et  a  provoque  une  sinusite  frontale 
gauche.  A  I’ouverture  du  sinus  frontal  on  trouve  une  cavite  tres 
petite  et  remplie  de  mucus  grisatre.  Plus  tard,  I’antre  gauche  fut 
radicalement  traite  par  une  ouverture  dans  la  fosse  canine  et  a  cette 
operation  la  region  ethmoidale  fut  nettoyee  a  travers  la  paroi  interne 
de  I’antre.  Lerdsultat,  en  ce  qui  concerne  la  suppuration  dans  le  nez 
et  la  cicatrice  externe,  est  excellent.  ' 

W.  D.  Halsen,  faisant  allusion  a  I’opinion  de  Grunwald  que  dans 
tous  les  cas  le  sinus  frontal  est  le  premier  affecte,  demande  a  Nourse 
son  opinion  sur  ce  point. 

Mayo  Collier,  Harold  Harwell  et  Clayton  Fox  expriment  leiir 
admiration  sur  le  resultat  operatoire  parfait. 

Le  President  attire  I’attention  sur  la  regie  etabliequelquefois,  qu’il 
est  ni^oessaire  de  faire  I’ablation  pleine  et  entiere  de  la  parol  ante- 
rieure  du  sinus  frontal  pour  assurer  le  succes  de  Toperation.  Le  point 
important  est  qu’il  faut  enlever  de  la  paroi  anterieure  ce  qu’il  faut  et 
pas  plus,  pour  se  order  une  voie  d’acces  facile  dans  la  cavite,  de 
facon  aussi  a  pouvoir  enlever  toute  la  membrane  de  revetement 
raalade.  Si  cette  operation  est  faite  efficacement,  cbinme  il  le  cons¬ 
tate  dans  ses  cas,  le  sinus  laisse  ouvert  cicatrisera  a  partir  de 
la  profondeur  en  six  a  huit  semaines.  11  n’agrandit  le  canal  fronto¬ 
nasal  que  si  Tos  qui  Tentoure  est  malade. 
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NounsE  repond  qu’il  pense  que  dans  ce  cas  I’afTection  a  debuts 
dans  I’ethmoide.  II  est  d’accord  avec  le  President  en  ce  qui  con- 
cerne  I’ablation  de  la  paroi  anl^rieure  du  sinus,  mais  n’est  pas  de 
la  meme  opinion  an  sujet  de  la  plaie  externe  qu'il  a  I'habitude  de 
refermer,  tandis  qu’il  introduit  un  large  drain  dans  I’infundibulum 
assez  long  pour  s’etendre  du  sinus  frontal  a  t  ravers  I’infundibulum 
jusqu’ti  une  petite  distance  hors  de  la  narine,  de  fa^on  ^  eviter  la 
reinfection  du  sinus  par  la  cavit6  nasale. 

Wyatt  Wingravk  lit  une  note  sur  les  rdsultats  des  examens 
microscopiques  de  18  cas  d’entheliome  et  aulres  tumeurs  du  cou. 

Mayo  Collier  lit  une  communication  se  rapportant  h  un  cas  dans 
lequel  une  masse  dure,  siegeant  sur  le  plancher  de  la  bouche,  con- 
sistant  en  une  grosse  glande  tuberculeuse  avec  des  nodules  du  tissu 
fibreux  dur,  avait  6td  prise  par  erreur  pour  un  calcul  salivaire  par 
lui-meme  et  par  d’autres  chirurgiens  6minents.  (A  suivre.) 


X.  —  SOCIETE  D’OTOLOGIE  AUTRICHIENNE 
Stance  du  26  fivrier  1906. 

President  :  Politzer 
Secretaire  ;  Hugo  Frey 
Compte  rendu  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

ficoulement  sereux  de  Foreille,  par  A.  Politzer.  —  Un  homme  de 
2S  ans  fut  atteint  subitement,  il  y  a  14  mois  de  douleurs  et  d’un 
ecoulement  sereux  du  conduit  droit,  lequel  persiste  encore.  Quand 
le  malade  mange,  I’ecoulement  devient  abondant  et  plus  fluide.  Le 
tympan,  Foreille  moyenne,  et  Fappareil  acoustique  sent  indemnes. 
Dans  la  paroi  inferieure  du  meat  Fon  voit.un  enfoncement  dont  le 
fond  rdvele  une  solution  de  continuite  de  Fos.  En  comprimant  la 
partie  laterale  du  cou  et  la  paroi  pharyngee  interne,  Fon  pent  remar- 
quer  que  la  depression  sus-dite  fait  ecouler  ce  liquide.  L’examen 
chimique  de  la  secretion  revMe  qu’il  s’agit  de  salive.  La  glande 
parotide  est  evidemment  integre,  car  on  voit  sortir  la  salive  par 
gouttes  du  conduit  parotidien.  II  s’agit  sans  doute  de  la  perforation 
d’une  fistule  salivaire  dans  le  meat  exterieur  a  travers  un  defaut 
d’ossification.  P.  n’estime  pas  qu’une  intervention  chirurgicale  soit 
opportune,  parce  que  Fon  ne  saurait  prevoir  si  la  salive  qui  coule  a 
present  par  la  fistule  prendra  son  chemin  desormais  h  travers  le 
canal  de  Stdnon  et  parce  que  le  danger  d’une  lesion  du  nerf  facial 
est  imminent. 


Labyrinthite  suppuree  aigue,  par  H.  Neumann.  —  L’auteur  pre¬ 
sente  un  malade  avec  une  labyrinthite  suppuree  aigue  et  un  rat 
atteint  d’une  suppuration  du  labyrinthe,  qui  tient  la  tete  d’une 
maniere  tout  a  fait  particuliere. 
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Traitement  de  I’otite  moyenne  suppuree  par  la  methode  de  Bier, 

par  L.  Fleischmann.  —  L’auteur  rapporte  le  traitement  de  I’otite 
moyenne  suppuree  par  la  stase  hyperemique  de  Bier. 

Apres  une  revue  litteraire  succincte,  il  donne  les  experiences 
faites  k  la  clinique  de  Politzer.  La  technique  fut  pratiquee  d’apres 
les  indications  de  Keppler.  La  plupart  des  malades  supportaient  le 
traitement  assez  bien,  mais  parfois  I’effet  ne  fut  pas  toujours  benin. 
La  compression  pour  I’apophyse  mastoide  ne  causa  une  ameliora¬ 
tion  remarquable  que  dans  les  cas  ou  Ton  a  pratique  Fincision  du 
perioste.  Dans  les  cas  ou  les  parties  molles  sont  infiltrees,  la  stase 
hyperemique  ne  donne  rien.  Voici  les  resultats  obtenus  : 

Sur  9  cas  d’otite  aigue  sans  masto'idite,  6  guerirent  apres  stase 
hyperemique  d’une  dur^e  de  10-23  jours,  tandis  que  les  autres  cas 
ne  revelerent  aucune  amelioration  apres  une  stase  de  9,  16  et  21 
jours.  Apres  avoir  pratique  la  therapeutique  usuelle,  les  dernierscas 
guerirent  en  10-20  jours. 

Entre  8  cas  de  masto'idite  aigue  sans  alterations  extdrieurement 
appreciables  de  Fapophyse,  4  guerirent  apres  un  traitement  de  7  a 
18  jours.  Les  autres  cas  durent  etre  operes  car  I’etat  des  malades 
avail  empire.  Deux  des  cas  sus  mentionnes  presenterentdes  destruc¬ 
tions  de  Fapophyse  masto'lde  d’une  etendue  extraordinaii-e,  De  4  cas 
de  masto'idite  aigue  avec  lesions  prononcees  du  perioste,  un  gudrit 
apres  un  traitement  de  10  jours,  mais  ce  cas  est  insuffisamment 
observe.  Les  trois  autres  cas  doivent  etre  operes  apres  une  stase  de 
11  a  27  jours  ;  ici  Fon  constata  les  memes  alterations  graves  de  Fos, 
comme  dans  les  precedents. 

Dans  deux  cas  chroniques,  avec  symptomes  de  rdaction  k  Fapo¬ 
physe,  les  phenomenes  aigus  cesserent,  mais  Fotite  ne  fut  pas 
influencde.  L’operation  radicale  executee  apres  la  stase  hyperemique 
de  2  k  3  semaines  a  revkle  le  fait  remarquable  que  Faffection  de  Fos 
ne  fut  point  influencee. 

Les  resultats  de  la  stase  hyperemique  dans  Fotite  aigue  incompli- 
quee,  ne  sont  done  guere  plus  favorables  que  ceux  que  Fon  obtient 
avec  les  methodes  usuelles.  Quant  a  la  masto'idite,  la  stase  est  sou- 
vent  d’une  inefficacite  absolue  et  elle  engendre  meme  de  serieux 
dangers,  car  on  pourrait  manquer  le  moment  juste  pour  Foperation. 

A.  Politzer  verifie  les  indicalions  du  rapporteur ;  les  experiences 
furent  controlees  par  lui . 

C.  Biehl  dit  que  la  stase  hyperemique  qui  peut  aboutir  selon  ses 
experiences  personnelles  aux  consequences  les  plus  dangereuses.  - 

H.  Lowy  relate  un  cas  traite  par  la  stase,  qui  eut  une  issue  defa- 
vorable.  Comme  la  stase  fit  disparaitre  les  sympt6mes  de  reaction, 
on  ne  fit  pas  Fintervention  k  temps. 

G.  Alexander,  B.  Gomperz  et  H.  Neumann  dedinent  aussi  la  stase 
hyperemique  dans  les  maladies  de  Foreille. 

Politzer  resume  le  point  de  vue  unanime  de  tons  les  orateurs  et 
communique  le  fait  remarquable,  qu’une  communication  sur  la  gud- 
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risen  de  I’otite  par  la  compression  des  vaisseaux  cervicaux  a  ^te 
faite  il  y  a  80  ans. 


Stance  du  26  mars  1906 

Presentation  d’un  cas  de  neurofibromatose  generalisee  avec  com¬ 
plications  du  cote  du  conduit  auditif,  par  Hammeuschlag. 


Presentation  d’un  cas  de  fistule  retroauriculaire  operee  par  auto- 
plastie  en  fevrier  dernier,  par  Ernest  Urbantschitsch. 

Frey  fait  remarquer  qu’a  cause  de  la  traction  operee  par  le  pavil¬ 
ion,  il  vaut  mieux  suturer  par  plans  et  en  surface  les  bords  de  la 
plaie  au  lieu  d’avoir  recours  a  la  suture  lineaire  ;  cette  derniere  est 
suivie  d’un  araincissement  central  et  plus  tard  d’une  rupture  de  la 
cicatrice. 


Presentation  d’un  malade  avec  perichondrite  post-operatoire,  par 

H.  Neu.mann.  —  L’orateur  est  d’avis,  avec  les  auteurs,  que  cette 
affection  est  due  au  bacille  pyocyanique  sur  lequel  I’eau  oxygende 
est  sans  effet,  tandis  que  I’azotate  d’argent  est,  au  contraire,  tres 
efficace.  On  I’emploiera  done  preventivement ;  on  pourra  eventuelle- 
ment  avoir  recours  k  de  grandes  quantites  d’acide  borique  ou  d’acide 
salicylique. 

L’orateur,  en  reponse  a  quelques  objections  qui  mettent  en  doute 
Taction  pathogene  par  le  pyocyanique,  rappelle  les  resultats  de 
cultures  (thrombose  du  sinus  et  meningite)  dans  lesquelles  seal  le 
pyocyanique  fut  trouvd. 


Presentation  de  malades,  par  Neumann.  —  La  premiere  est  une 
fillette  de  7  ans  operee  pour  thrombose  du  sinus;  le  sinus  trans¬ 
verse  fut  mis  a  nu  jusqu’au  pressoir  d’Herophile,  la  jugulaire  fut 
li6e  et  le  bulbe  fut  ouvert.  L’enfant  a  tres  bien  gueri. 

Dans  le  second  cas  analogue  au  premier,  Torateur  put  enlever  le 
thrombus  sinusal  d’un  seul  tenant. 


Casde  kyste  de  la  caisse  apres  Toperation  radicale,  par  Ruttin. 
—  Apres  Toperation  on  vit,  dans  la  cavite  bien  epidermisee,  une 
coloration  bleuatre  tres  limitee ;  Texploration  au  stylet  indique 
qu’il  s’agit  d’une  membrane  tendue  sur  une  cavite  pleine  de  liquide. 
Se  souvenant  d’un  cas  de  ce  genre  vu  k  la  consultation  de  Politzer, 
Torateur  croit  k  un  kyste  pouvant  par  sa  couleur  et  sa  situation  faire 
croire  k  une  ectasie  de  la  paroi  du  sinus.  Dans  le  cas  de  Politzer, 
Tincision  fit  sortir  un  liquide  jaune  rougeatre,  limpide.  Il  s’agirait 
Ik  de  kystes  dus  au  fait  que  des  particules  de  muqueuse  sont  res- 
tees  incluses. 

Dans  la  discussion  on  admet  cette  explication  ainsi  que  celle 
donnee  par  Zeroni  :  enroulement  de  restes  epitheliaux. 
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Ubbantsciiich  declare  que  toutes  ces  diverses  interpretations  sont 
plausibles. 


Cas  de  tumeur  du  cerveau,  par  Ruttin.  —  Une  femme  de  45  ans 
est,  depuis  un  an,  atteinte,  suivant  le  diagnostic  de  la  clinique  de 
Neusser,  de  tumeur  du  cerveau.  Elle  entend  la  voix  parlee  a  6  metres 
et  la  voix  chuchotee  5  4  metres;  les  sons  graves  et  aigus  sont  bien 
perQus,  mais  la  conduction  cranienne  est  extraordinairement  rac- 
courcie.  L’orateur  a  vu  ce  symptome  dans  plusieurs  cas  de  tumeurs 
du  cerveau  et  Politzer  le  signale  dans  son  traitd.  Mais  seule,  I’au- 
topsie  pourra  renseigner. 

Hammerschlag  :  Peut-etre,  outre  la  tumeur  cerebelleuse  y  a-t-il  un 
trouble  hysterique  expliquant  le  raccourcissement  coexistant  avec  la 
persistance  d  une  bonne  audition  ?  11  faudrait  pour  cela  recbercher 
le  phdnomene  de  la  fatigue  que  j’ai  signale. 


Seance  du  25  juin  1906. 

Cas  d’anastome  du  facial  avec  I’hypoglosse,  par  Alt.  —  Cbez  un 
enfant  atteint  d'otite  et  soumis  a  Poperation  radicale  (sequestre  de 
tout  le  lab3Tintbe)  il  y  avail  eu  rupture  du  facial  ;  avant  I’intervcn- 
tion  le  nerf  dtait  paresie. 

L’orateur  a  pratique  I’anastomose  du  facial  avec  I’hypoglosse. 
Actuellement,  on  ne  peut  dire  que  le  resultat  soil  visible,  mais 
I’orateur  rapporte  son  cas  pour  indiquer  qu’un  danger  capital  pri- 
mail  toute  consideration  au  sujet  de  la  conservation  du  nerf. 

Alexander  rapporte  avoir  vu  des  cas  de  ce  genre  et  trouve  que  la 
conduite  de  Alt  est  justifiee.  Si  ce  dernier  a  cru  devoir  poursuivre 
I’hypoglosse  jusqu’a  la  base  du  crane  pour  ne  pas  ecraser  le  nerf 
alors  que  I’implantation  directe  aurait  pu  se  faire,  Alexander  dit, 
que  la  compression  du  facial  peut  etre  evitee  en  tirant  le  facial  de 
son  canal  par  torsion  et  en  ne  le  soctionnant  pas  au  trou  sljdo-mas- 
to'idicn. 

Neumann  eleve  des  doutes  sur  les  resultats  des  greffes  nerveuses 
et  parle  de  I’existence  des  mouvements  associes  qui  deviennent 
obligatoires  apres  celles-ci  (cependant  le  malade  peut  s’en  desha- 
bituer).  La  greffe  avec  I’hypoglosse  expose  a  la  paralysie  de  la 
langue  suivie  d’atrophie  eventuelle.  Peut-etre  pourra-t-on  greffer 
les  nerfs  sur  les  arteres  ?  Cette  methode  emploj'ee  avec  succes  par 
les  chirurgiens  semblerait,  pour  les  cas  qui  nous  occupent,  avoir, 
theoriquement,  des  avantages. 

Alexander  rapporte  un  cas  ou  la  paralysie  de  la  langue  (apres  la 
greffe)  disparut  au  bout  de  15  mois.  Les  critiques  que  Laurens  a 
faites  au  precede  (non  pas  au  point  de  vue  operatoire,  mais  au  point 
de  vue  des  resultats)  sont  dues  a  ce  que  I’auteur  frangais  n’a  pas 
bien  interprete  ce  que  ditBallance. 

Alt  croit  a  I’avenir  de  la  greffe  du  facial  et  de  I’hj'poglosse.  II  est 
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facile  aux  malades  de  perdre  I’liabitude  des  mouvements  associes  du 
bras  et  de  la  langue. 


Operation  radicale  ;  abces  extra-dural,  par  Neumann.  —  5  jours 
apres  I’intervention,  la  malade  perdit  connaissance  et  eut  des 
secousses  continuelles  et  progressives  du  c6te  oppose  ;  elles  ces- 
serent  et  la  conscience  revint  apres  large  incision  de  la  dure-mere. 

Cela  demontrerait,  suivant  I’orateur,  que  les  irritations  parties  de 
la  dure-mere  en  etat  de  granulation  peuvent  comme  la  compression 
provoquer  ces  troubles.  La  malade  eut  de  la  paraphasie  pendant 
quelques  jours  encore. 

Urbantschitsch  cite  un  cas  on  les  troubles  apbasiques  durerent 
pendant  un  jour  apres  I’opdration  radicale.  II  a  vu  chez  un  malade 
des  symptbmes  de  ce genre  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  accom- 
pagnant  une  otite  moyenne.  Ils  disparurent  apres  operation  de  la 
sinusite.  Done,  le  lobe  temporal  n’est  pas  toujours  en  cause. 

Neumann  :  je  crois  que  chez  ma  malade,  il  s’agit  indubitablement 
de  processus  dans  ce  lobe. 


Otite  aigue  ;  thrombose  parietale  ;  operation ;  ligature  de  la  jugu- 
laire  ;  hemiplegia  du  cote  oppose,  par  Neumann. 


Operation  radicale  bilaterale  pour  carie  du  rocher  et  cholestda- 
tome  chez  une  sourde-muette.  Retour  de  I’audition,  par  E.  Ubbant- 

SCHITSCH. 


Communication  preliminaire,  par  Ernest  Urbantschistch.  —  L’ora- 
teur  a  observe  chez  les  sourds-muets,  surtout  chez  ceux  de  naissance 
le  phenomene  de  la  perception  croisee  ;  e’est-h-dire  que  le  diapason 
etant  place  sur  un  point  quelconque  d’une  moitie  de  la  tete,  le  son 
est  projete  de  I'autre  c6td  de  la  tete  et  cela  en  une  region  ordinaire- 
meiit  diametralemement  opposee  au  point  ou  le  diapason  est  appli- 
qud.  L’orateur  croit  qu’il  y  a  un  lien  entre  ce  phenomene  et  la  surdi- 
mutite  et  se  propose  de  rechercher  la  nature  de  ce  lien. 

Bing  dans  la  discussion  dit  que  ce  serait  une  projection;  les  deux 
labyrinthes  etant  places  aux  foyers  d’une  ellipse,  la  projection, 
d’apres  les  lois  du  parallelogramme  des  forces,  se  fait  dans  la  direc¬ 
tion  des  resultantes.  La  perception  croisde  serait  une  projection 
suivant  la  plus  courte  diagonale. 


Thrombose  du  sinus  sans  symptomes  particuliers,  par  Ruttin. 

Presentation  de  la  malade  operee. 

L’orateur  est  d’avis  que  I'absence  de  symptomes  est  due  a  la  non¬ 
existence  de  baeWries  pathogenes  dans  le  thrombus. 

Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  il  vaut  mieux  operer  le  plus 
tot  possible. 
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XI.  -  SOCI&TE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Siance  du  16  novembre  190  7 
President  :  Professeur  Fraenkel 
Compte  rendu  par  Max  Scheier  . 

Seance  solennelle  en  I’honneur  de  M.  le  professeur  Fraenkel  pour 
son  70®  anniversaire.  Allocution  du  deuxieme  president,  le  docteur 
Landgraf. 


Quelques  curiosites  historiques,  par  Rosenberg.  —  Entre  autres 
le  livre  de  Dionis  «  Cours  d’operations  de  chirurgie  «,  Paris,  1782, 
dans  lequel  se  trouve  I’image  d’un  speculum  nasi.  Dejkau  xvii®  siecle 
on  se  servait  d’un  spdculum  du  nez  pour  I’examen  de  cet  organe.  II 
prdsente  ensuite  les  images  de  deux  cas  de  rhinophyma  par  Civadier 
etTheulot  se  trouvant  dans  les  «  Memoires  de  I’Academie  Royale  de 
Chirurgie  »,  1757. 


Des  cas  operes  et  gueris  de  tuberculose  laryngee,  par  Gluck. 
—  II  est  intervenu  dans  13  cas  de  tuberculose  laryngee,  ou  par 
laryngo-fissure  ou  par  extirpation  soit  partielle,  soit  totale  du 
larynx;  11  cas  ont  gueri ;  2  sont  morts,  dont  1  atteint  de  stdnose 
laryngde,  decddd  un  mois  apres  I’operation,  I’autre  cinq  mois  apres. 


Une  lampe  a  translumination  sterilisable,  par  Sturmann.  — 
Elleest  munie  d'un  globe  en  verre  qui,  seul,  entre  en  contact  avecia 
bouche  du  sujet  h  examiner. 


Cas  de  cancer  primitif  de  I'amygdale  palatine,  par  Max  Scheier. 
—  Le  malade,  age  de  58  ans,  portait  sur  I’amygdale  droite  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme,  tumeur  qui  avait  lar- 
gement  ecarte  les  deux  piliers  et  s’etendait  en  bas  jusqu’a  I’epi- 
glotte.  Elle  etait  de  consistence  dure  et  saignait  facilement  a  I’attou- 
chement  avec  la  sonde.  Pas  de  gonflement  ganglionnaire.  Le  maxil- 
laire  inferieur  est  fendu  au  milieu  d’apres  Sedillot,  la  levre  infe- 
rieure  est  cependant  epargnee.  La  langue  est  ensuite  tiree  a  I’aide 
d’uii  fll  en  dessous  du  menton.  La  tete  pendante  en  bas,  on  avait, 
en  dcartant  ad  maximum  les  deux  moities  du  maxillaire  inferieur, 
une  vue  d’ensemble  parfaile  du  champ  operatoire.  Cette  mdthode 
est  aussi  excellente  dans  I’operation  des  tumeurs  malignes  du  naso¬ 
pharynx.  La  muqueuse  est  fendue  avec  le  Paquelin  dans  le  territoire 
sain,  la  tumeur  est  extirpee  avec  des  instruments  mousses  en  allant 
jusqu’aux  grands  vaisseaux  qui  penetrent  par  derriere  dans  I’or- 
gane  ;  ligature  de  ces  vaisseaux.  Le  malade  a  etd  operd  il  y  a 
16  jours. 


Cas  d'inflammation  gonococciqne  de  I’articulation  crico-arytenoi- 
dienne  droite,  par  Claus.  —  La  corde  vocale  droit  etait  immo- 
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bile  :  de  I’oedeme  du  cartilage  arytenoide  droit  et  du  pli  ary-epi- 
glottique. 


Presentation  de  preparations  des  muscles  du  larynx  de  chiens 
recemment  tues,  par  Grabower.  —  11  a  extirpe  &  un  chien,  il  y  a 
3  mois  1/2,  le  larynge  superieur  et  inferieur.  On  distingue  sur la  pre¬ 
paration  que  le  posticus  droit  est  degenere  vis-a-vis  du  gauche,  il 
est  aminci,  pali  ;  les  thyroidiens  interne  et  externe  droits' sent  plus 
petits.  En  extirpant  le  sympathique  droit,  il  n’a  pu  remarquer  de  la 
degendrescence  dans  aucun  des  muscles  larynges. 


Conference  sur  le  repos  absolu  de  la  voix  dans  le  traitement  de  la 
tuberculosa  laryngeedanslessanatoriums,  par  FdlixSEMON  (Londres). 
—  On  ne  pent  obtenir  le  mutisme  absolu  durant  des  mois  que  dans 
un  sanatorium.  Le  malade  trouve  dans  la  surveillance  constante  et 
dans  les  exhortations  encourageantes  du  medecin  le  meilleur  soutien 
dans  I’execution  stride  du  silence,  etat  penible  et  deprimant.  On 
obtient  ainsi  le  repos  del’organe  affecte.  Les  resultats  sont  dans  cer¬ 
tains  cas  trcs  encourageants.  On  ne  doit  toutefois  pas  demander  & 
cette  metliode  plus  qu’elle  ne  pent  donner.  Elle  n’est  ni  absolu- 
ment  sure,  ni  indiquee  pour  tous  les  cas,  ni  suffisante  dans  certains; 
Pour  I’orateur  le  mutisme  n’est  qu’un  moyen  auxiliaire  tres  precieux, 
mais  qiii  ne  saura  pas  deposseder  completement  le  traitement  local. 
Pans  des  cas  graves  il  pourra  seconder  les  effets  obtenus  par  le 
traitement  local.  Cette  methode  lui  semble  surtout  indiquee  dans  les 
cas  d  irritation  inflammatoire  du  larynx,  dans  la  tuberculose  laryn- 
gee,  dans  les  catarrhesopini4tres,  les  congestions  des  cordes  vocales, 
les  ulcerations  du  pli  inter-aryteno'idien,  les  infiltrations  generates 
et  les  troubles  de  mobilite  de  I’articulation  crico-aryteno'idien.  La 
perseverance  n’est  nulle  part  plus  necessaire  que  dans  le  traitement 
par  mutisme  de  la  tuberculose  laryngee. 

Lubinsk  rappelle  qu'il  avait,  il  y  a  longtemps,  attire  I’attention  sur 
I’importance  du  repos  absolu  de  la  voix. 

Felix  Klemperer  ne  veut  pas  qu’on  attache  trop  d’iniportance  a 
cette  methode  et  enonce  centre  elle  des  griefs  obtenus  par  deduction 
theorique. 


L’evolution  de  la  theorie  de  I’ozene,  par  B.  P’raenkel.  —  Deja  en 
1874,  Fraenkel  a  introduit  la  notion  de  I’ozene.  Il  etait  le  premier  a 
faire  la  distinction  entre  le  catarrhe  atrophique  et  hyperplasique  et 
a  joindre  I’ozene  dans  sa  forme  la  plus  commune  aux  catarrhes  atro- 
phiques  ;  e’est  lui  egalement  qui  attribua  la  formation  exageree  des 
croutes  a  cette  affection.  Les  croutes  se  developperaient  grkce  a  la 
richesse  en  cellules,  k  la  viscosite  due  k  I’albumine  que  contiennent 
les  secretions  et  leur  penurie  en  elements  liquides,  dessdehes  com¬ 
pletement  par  Fair  qui  passe  au-dessus.  Il  y  a  en  outre  dans  I’ozene 
I’action  d’un  ferment  determinant  la  decomposition  puante  des 
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croutes.  En  liberant  le  nez  de  ces  croutes,  I’odeur  disparait.  II  traite 
ensuite  la  theorie  d’apres  laquelle  I’ozene  aurait  son  origine  dans  les 
sinus.  Parrai  1,043  autopsies,  33  etaient  ozeneux  dont  16  sans  affec¬ 
tion  du  sinus.  Par  consequent  J’affection  de  sinus  ne  peut'  pas  6tre 
la  cause  de  I’ozene.  II  critique  ensuite  la  theorie  de  metaplasie 
6pitheliale  innovee  par  Volkmann,  celle  de  I’osleite  rarefiante  et 
celle  de  Siebenmann  d’apres  laquelle  I’ozene  se  trouverait  surtout 
chez  des  sujets  k  face  large.  A  la  fin  il  traite  de  la  theorie  de  Lowenr 
berg  et  Abel.  Max  Scheier  et  F.  Klemperer  ont  cependant  prouve  que 
les  bacilles  d'ozene  d’Abel  ne  sont  autres  que  les  pneumocoques  de 
Friedlander  ainsi  que  le  bacille  du  rhinosclerome.  Fraenkel  conclut 
que  nous  ne  sommes  pas  encore  alles  plus  loin  que  ces  anciennes 
theories.  {Traduction  par  L.  Reinhold). 


XII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LAIIYNGOLOGIE  ET  d’otOLOGIE 

Stance  ordinaire  du  24  octobre  4906 
President  :  PASSiionE  Berens 
Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Urticaire  du  larynx,  par  W.  Frbudenthal.  —  11  s'agit  de  lesions 
d’urticaire  chronique  chez  un  constipe.  Chaque  fois  qu’apparaissent 
des  phenomenes  cutanes,  il  se  produit  des  troubles  larynges  consis- 
lant  surtout  dans  un  prurit  intense  avec  sensation  de  corps  etranger. 
Lessignes  fournis  par  le  laryngoscope  sont  variables  :  tantot  une  ou 
plusieurs  elevures  herpetiformes  avec  areole  rouge,  tantot  une  colo¬ 
ration  rouge  fence,  tantot  une  p&leur  marquee. 


Corps  etranger  enleve  de  I’oesophage,  par  Emile  Mayer  M.  P.  — 
L’ enfant  d’un  medecin  ayant  avale  une  piece  de  5  centimes,  un  laryn- 
gologiste  fit  des  tentatives  infructueuses  pour  retirer  le  corps  du 
delit,  puis  I’envoya  a  E.  Mayer  qui  a  I’aide  du  tube  de  Killian  put 
extraire  la  piece  de  monnaie  en  quelques  minutes.  L'enfant  k  jeun 
fut  chloroforme,  puis  place  dans  le  decubitus  dorsal  avec  la  tete  ren- 
versee.  L’introduction  du  tube  permit  de  reconnaitre  le  siege  de  la 
piece  de  monnaie  qu’une  radiographic  avait  au  prealable  toutefois 
determine. 

Norton  L.  Wilson  ne  croit  pas  k  la  necessite  d'employer  le  tube 
de  Killian  pour  tons  les  cors  etrangers  de  I’cesophage.  Il  rapporte 
deux  cas  personnels  :  un  sifflet  et  une  piece  de  IS  centimes  chez  un 
enfant  de  8  et  un  enfant  de  4  ans  enleves  sans  difficulte  k  I’aide  d’une 
longue  pince  laryngienne. 


Myxofibrome  du  nez  associe  a  des  polypes  nasaux,  par  J.  Wills. 
Il  s’agit  d’un  volumineux  myxofihrome  chez  un  porteur  de  myxomes. 
Wills  demande  I’avis  de  la  Societe.  —  Des  preparations  miorosco- 
piques  sont  presentees. 
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Smith  croit  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  tres  vascularisee  dont  I’enlti- 
vement  pourrait  donner  lieu  a  une  forte  h^morragie.  Aussi  pour 
parer  a  cette  eventualite  il  conseille  d’injecter  dans  la  tumeur  de 
I’acide  monochlorac6tique  une  fois  par  semaine  pour  en  obtenir  la 
retraction.  Ce  procede  lui  a  donne  de  bons  resultats. 


L’infection  mixte  du  larynx  (syphilo-tuberculeuse),  par  Carl  E. 
Mungeb. —  Le  travail  du  rapporteur  donne  lieuk  une  longue  discus¬ 
sion  au  cours  de  laquelle  des  opinions  diverses  se  font  jour. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  larynx  d’avec  la  syphilis  de  cet 
organe,  dememeque  celui  d’ infection  mixte  est  bien  difficile.  Quelle 
est  la  part  qui  revient  k  chaque  maladie  ?  Et  les  infections  secon- 
daires  streptococciques  ou  autres? 

L’analyse  bacteriologique  ne  sera  jamais  ndglig^e. 

Norten  Wilson  croit  qu’il  faut  etre  circonspect  dans  I’adminis- 
tratiou  de  I’iodure  de  potassium  comme  pierre  de  touche  :  d’apres 
son  experience,  ce  medicament  accelere  la  marche  de  I’infection 
tuberculeuse  pure. 

Mayer  insiste  sur  la  paleur  du  voile  du  palais  dans  la  tubercu- 


XIll.  —  SOCIETE  OTO-RHINOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG 
Stance  du  iO  mars  ^906. 

Compte-rendu  par  M.  de  Kervily. 

(Suite) 

Appreciation  de  la  methode  de  Ballance  comparativement  avec 
les  autres  methodesdans  I’operation  radicals  de  I'oreille  moyenne, 
et  nouvelle  methode  proposes,  par  V.  Okounepf.  —  Ayant  pre¬ 
cede  pendant  2  ans  par  la  methode  de  Ballance  dans  ses  operations, 
I’auteurn’a  paspu  obtenir  d’aussi  brillants  resultats  post-operatoires 
que  I’a  decrit  Ballance.  Cependant  la  methode  de  ce  dernier  est 
preferable  a  cedes  de  Panse,  de  Korner  et  de  Stacke-Jansen.  11 
est  preferable  de  fairs  un  large  lambeau  mobile,  car  ainsi  il 
s’infecte  moins  par  I’exsudat  de  la  plaie,  et  a  moins  de  chance 
de  se  mortifier.  Au  point  de  vue  esthetique,  il  est  aussi  preferable 
de  fairs  un  conduit  auditif  etroit,  et  non  large  etbeant  comme  le  font 
certaines  methodes. 

Le  procede  personnel  de  I’auteur,  pour  dviter  les  inconvenients 
de  la  methode  de  Ballance,  consists  en  ceci :  I’auteur  fait  une  inci¬ 
sion  cutanee  en  demi-ovale  autour  de  I’oreille  externe,  a  1  centi¬ 
metre  derriere  elle  en  commengant  k  un  travers  de  doigt  devant 
I’insertion  de  la  coupe  a  I’apophyse  zygomatique,  et  immddiatement 
au-dessus  de  I’insertion  superieure  de  la  coupe  ;  I’extremitd  inte- 
rieure  de  I'incision  cutanee  finit  au  sommet  de  I’apophyse  mastoide. 
On  a  ainsi  un  lambeau  qu’on  desinsere  jusqu’au  conduit  auditif. 


puis  on  fait  la  section  du  muscle  temporal  le  plus  pres  possible  de 
la  paroi  superieure  du  conduit  auditif  osseux.  Puis  on  denude  la  par- 
tie  initiale  de  I’apophyse  zygomatique.  puis  on  separe  le  conduit 
auditif  membraneux  du  conduit  osseux,  puis  on  ouvre  Tantrum  en 
enlevanl  la  paroi  superieure  du  conduit  auditif. 

Le  lambeau  contenant  le  conduit  auditif  ne  doit  pas  etre  recousu. 

II  doit  etre  repousse  en  haut  par  des  tampons  ou  applique  centre 
le  drain.  Les  avantages  de  ce  precede  sent  les  suivants  : 

1“  On  obtient  un  grand  lambeau  membrano-cartilagineux,  avec 
une  base  d’insertion  assez  large  ;  le  ebamp  operatoire  peut  en  Mre 
facilement  reconvert. 

2“  Gr&ce  a  Tincision  faite  en  bas  le  long  de  la  coupe,  et  grace  a 
Tincision  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif,  on  a  un  lambeau 
tres  mobile  qui  peut  etre  facilement  deplace.  I, 'incision  permet 
d’ouvrir  plus  ou  moins  largement  le  conduit  auditif. 

3“  On  peut  reformer  aussitbt  la  plaie  cutanee,  et  les  pansements 
peuvent  etre  faits  par  Tincision  du  conduit  auditif  elargi,  et 
cependant,  malgre  cet  elargissement,  il  n’y  a  pas  de  mutilation 
an  point  de  vue  esthetique,  car  la  saillie  du  tympan  cache 
Tincision. 

4“  Le  lambeau  se  trouvant  plus  haut  que  la  plaie,  il  risque 
moins  d'etre  infeetd  par  elle. 

Pour  confirmer  la  superiorite  de  son  procede,  Tauteur  pre¬ 
sente  3  malades  op^res  comme  il  vient  d’etre  decrit. 

Cette  communication  souleve  une  discussion  tres  animee  a  laquelle 
prennent  part  plusieurs  membres  de  la  Soci^td. 


Presentation  de  deux  malades  atteints  de  lupus  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  Sacher.  —  D’apres  Torateur,  la  raeil- 
leure  methode  de  traitement  du  lupus  des  muqueuses  inaccessibles 
au  traitement  de  Finsen,  e’est  de  cauteriser  les  ulcerations  avec 
Tacide  chromique  en  substance  (sous  forme  de  perle)  et  de  detruire 
les  infiltrations  d’abord  par  le  galvano-oautere  puis  par  Tacide 
chromique.  De  toute  une  serie  de  malades  ainsi  traites  avec  succes, 
Torateur  en  presente  deux  ;  ils  avment  de  vastes  infiltrations  et 
ulcerations  dans  les  fosses  nasales,  sur  la  voute  et  le  voile  du  palais 
et  au  larynx.  Apres  un  traitement  prolonge,  les  infiltrations  ont 
disparu  et  les  ulcerations  sont  cicatris6es. 


Presentation  de  trois  malades,  par  Hellat.  —  i“  Paralysie  du 
recurrent  gauche  par  anevrysme  aortique  ; 

2“  Surcorrection  nasale  par  la  paraffine.  A  la  suite  de  Tinjection 
de  paraffine,  il  se  developpa  chez  la  malade,  dans  la  region  cartila- 
gineuse  du  nez,  k  la  place  de  la  depression,  un  epaississement  en 
forme  de  pomme  de  terre  ; 

3“  Destruction  complete  du  nez. 
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Aphtes  recidivants  et  multiples  de  la  cavite  buccale,  par  Lewin. 

—  Malade  de  36  ans  atteinte  depuis  5  ans;  tous  les  remedes 
employes  (gargarismes  k  I’eau  oxygenee,  cauterisations  par  le 
crayon  de  nitrate)  ont  amene  un  soulagement  temporaire  marque, 
mais  n’ont  pu  empecher  la  recidive  p6riodique  des  aphtes. 

Dans  la  discussion,  le  Prof.  Nikitin  fait  remarquer  que  dans 
quelques  cas  d’aphtes  tres  opiniktres,  il  a  obtenu  une  guerison 
durable  par  I’usage  interne  de  poudre  de  racine  de  rhubarbe  com- 
binee  au  salol  et  au  bicarbonate  de  soude.  Localement,  on  n’employa  ’ 
que  des  gargarismes  disinfectants. 


Presentation  d’un  malade  avec  perichondrite  sereuse  du  septum 
nasal,  par  Eliassohn. 


XIV.  —  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 

SECTION  n’oTO-nniNO-LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

Siance  du  7  Janvier. 

.  Chirurgie  et  prothese  bucco-faciale,  par  Landete.  —  Le  cas  pre¬ 
sente  est  interessant  par  sa  rarete ;  I’operation  a  eu  lieu  en  collabo¬ 
ration  avec  Pallares. 

Homme  de  20  ans  qui  avait  regu  dans  la  figure  une  charge  de. 
pjombs.  Le  lobule  et  les  ailes  du  nez  sont  detruits  et  sillonnes  de 
nombreuses  cicatrices ;  I’entree  des  fosses  nasales  est  fermee ;  la 
levre  superieure  a  disparu.  La  bouche  etait  si  endommagie  qu’elle 
permettait  k  peine  I’introduction  d’aliments  solides.  Neuf  dents  sont 
tombees  ainsi  que  le  rebord  alveolaire  correspondant. 

operation  :  A  I’aide  d’un  lambeau  triangulaire  pris  k  la  levre 
inferieure  par  le  procide  de  Schlander,  on  refait  la  levre  superieure, 
agrandissant  ensuite  I’ouverture  buccale  et  suturant  la  muqueuse 
avec  la  peau ; 

.  2"  En  position  de  Rose,  on  prend  les  monies  des  arcades  dentaires 
et  on  fait  un  appareil  buccal  semblable  k  un  ratelier  ordinaire ; 

3“  On  fabrique  un  nez  artififlel  assujetti  en  bas  au  ratelier,  en 
haut  k  I’aide  de  crochets. 

Le  malade  mange  toute  espece  d’aliments  et  I’aspect  est  tres 
satifaisant. 

Bravo  estime  tres  acceptable  le  resultat  obtenu  par  la  prothese  et 
le  prefere  k  celui  des  rhinoplasties  totales  qui  est  en  general  mauvais. 

GoYANks  dit  la  prothese  chirurgicale  preferable,  et  puisque  le 
malade  avait  encore  ses  os  propres  du  nez,  its  pouvaient  etre  utilises 
pour  une  rhinoplastie.  II  cite  les  differents  precedes  operatoires, 
penchant  vers  celui  de  Kcenig  qui,  chez  I’adulte,  pent  douner  de  bons 
resultats.  C’est  le  meme  que  celui  de  Schwimnelbusch  qui  propose 
aussi  une  armature  osseuse.  Goyanes  dit  avoir  opere  avec  succes  un 
cas  dans  lequel  il  a  employeJe_pixice.de-de„Nelaton,  utilisant  comme 
soutien  osseux,  un  cartila  e  costal. 
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L’auteur  fait  ressortir  les  difflcultes  du  precede  de  Kcenig ;  le- 
lambeau  osseux  du  front  sc  fracture  presque  toujours  et,  de  plus, 
I’operateur  s’expose  a  ouvrir  la  cavite  cranienne ;  le  lambeau  frac- 
turd  se  sphacele.  A  son  avis,  a  faire  la  rhinoplastie  chirurgicale,  le 
precede  preferable  serait  celui  de  Mongold. 

(Traduclion  par  B.  de  Gobsse,  de  Luchon). 


XV.  —  SOCI^TE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D'OTOLOGIE 
DE  SAXE  ET  DE  THURINGE 
RdumoN  A  Leipzig 
Stance  du  3  novembre  4906 
Compte  rendu  par  Menieb  (de  Figeac). 

Presentation  d’un  cas  d'empyeme  traumatique  du  sinus  frontal, 
par  Dallmann.  —  On  fit  I’operation  radicale  par  le  procedd  de 
Grunert.  Rdsultat  esthdtique  excellent. 


Thrombose  purulente  du  sinus,  par  Lauffs.  —  Chez  la  malade, 
agee  de  13  ans,  la  raideur  a  la  nuque,  les  douleurs  au  niveau  des 
deux  premieres  cotes  firent  croire  k  une  crise  de  rhumatisme  dont 
la  fillette  avait  ddja  soulTert. 

A  I’opdration  :  thrombose  purulente  du  sinus;  abces  autour  du 
bulbe  de  la  jugulaire.  La  jugulaire  interne  qui  ne  prdsentait  pas  de 
thrombose  fut  ligaturde. 

L’enfant  est  completement  gudrie,  sauf  un  petit  point  qui  n’est 
pas  encore  cicatrisd. 


Presentation  d’un  malade,  par  Barth.  — 11  s’agit  d’un  abces  froid 
du  cartilage  de  la  cloisoii  consdeutif  a  un  drysipele  survenu  trois 
semaines  auparavant  et  ayant  un  point  de  ddpart  nasal. 


Seance  du  9  fdvrier  4907 

Fracture  du  larynx  par  coup  de  pied  de  cheval,  par  Bischoff.  — 
Le  conducteur  Z  du  68"  regiment  d’artillerie  recut  en  mai  1906  un 
coup  de  sabot  de  cheval  sur  le  menton  et  la  moitid  gauche  du  cou  ; 
pas  de  perte  de  connaissance ;  hemoptysie;  la  voix  perd  son  timbre; 
deux  heures  apres,  dyspnde  et  emphyseme  sous-cutand  du  cotd 
gauche.  Trachdotomie.  On  enleve  la  canule  8  jours  apres.  15  jours 
apres  I’accidenl  on  constate  un  oedeme  des  bandes  ventriculaires  et 
des  replis  ary-dpigloltiques ;  on  ne  pent  voir  la  glotte.  On  fut  plus 
tard  obligd  de  faire  de  nombreuses  incisions  a  cause  d’osteomydlite 
de  la  clavicule  et  de  la  premiere  c6te. 

Etat  actuel  :  corde  gauche  en  position  cadavdrique ;  saillie  de  la 
paroi  antdrieure  du  larynx.  Lors  de  la  phonation,  la  corde  droite 
vient  s’accoler  a  la  gauche ;  la  rdgion  arytdno'idienne  droite  vient 
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se  placer  derriere  la  gauche  de  sorte  que  la  corde  de  ce  dernier  cote 
semble  retrecie  et  raccourcie.  Voix  grave,  non  enrouee,  pas  de 
dyspnee.  Le  coup  de  sabot  a  attaint  le  cricoide  et  amene  une  rupture 
ou  une  luxation  de  I’arytenoide  gauche. 


Papillomes  du  larynx,  par  Barth.  —  Le  malade,  age  de  11  ans, 
est  traite  par  le  radium  et  sera  de  nouveau  montre  ulterieurement. 


Presentation  de  pieces,  par  Trautmann.  —  Photographies  stereo- 
scopiques  et  preparation  microscopique  d’une  tumeur  du  nez  chez 
un  enfant  de  12  ans;  elle  siegeait  a  I’entree  du  nez,  h  droite,  sur  la 
paroi  externe,  par  un  large  pedicule.  Elle  avail  une  forme  ovoide  et 
donnait  Fimpression  (confirmee  par  le  microscope)  d’un  fibrome  dur 
a  surface  papillomateuse. 


Presentation  de  piece,  par  Barth.  —  C’est  le  resultat  d’une  extir¬ 
pation  totale  du  larynx  faite  il  y  a  30  mois  pour  carcinome.  Le  malade 
est  mort  de  metastases  ganglionnaires 


Pachydermie  villeuse  de  la  corde  vocale  droite,  par  Lauffs.  — 
Les  parties  malades  furent  enlevees  k  I’aide  de  la  double  curette. 


XVI.  —  ACADEMIE  ROYALE  DE  MEDECINE  ESPAGNOLE 
Stance  du  9  fivrier. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid) 

Extirpation  totale  du  larynx,  par  Cisneros.  —  L’auteur  presente 
un  malade  de  64  ans,  operk  d’extirpation  totale  du  larynx  en  novembre 
dernier  pour  cancer  diffus. 

L’operation  a  ete  faite  en  deux  temps  suivant  le  precede  de  Gliick  : 

1“  Avec  anesthesie  locale  par  injection  sous-cutanee  de  cocaine 
au  1/10,  section  de  la  trachee  et  fixation  de  cette  derniere  aux  levres 
de  la  peau. 

2“  Une  fois  les  tissus  completement  cicatrises  et  les  deux  parties 
parfaitement  isolees,  on  enleve  le  larynx  a  I’aide  d’une  seule  incision 
longitudinale.  Suivant  le  precede  de  Cisneros,  on  ne  laisse  pas  de 
fistule  pharyngee;  on  reconstitue  avec  grand  soin  la  paroi  anterieure; 
on  suture  soigneusement  I’oesophage  et  on  renforce  cette  suture  par 
celle  du  plan  musculaire.  Suture  de  la  peau  et  leger  drainage  a  la 
partie  inferieure.  Sonde  nasale  permanente. 

Guerison  tres  rapide.  Le  malade  a  double  de  poids ;  il  se  fait  com- 
prendre  assez  bien  avec  la  voix  pharyngee ;  bientOt  il  fuma. 

CoMPAiRED  felicite  le  docteur  Cisneros,  champion  espagnol  des 
interventions  chirurgicales  dans  le  cancer  du  larynx,  et  fait  connaitre 
son  opinion  sur  I’indication  vraie  des  trois  grandes  interventions  : 
thyrotomie,  hemilarjmgectomie  et  extirpation  totale. 
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Pour  Compaired,  la  thyrotomie  serait  une  operation  de  choix  si 
les  malades  venaient  h  temps,  parce  que  c’est  une  petite  operation 
et  de  pen  de  gravite  ;  mais  elle  n’est  pas  la  plupart  du  temps  possible. 
Il  pense  que  I’extirpation  totale  a  des  chances  de  succes' quant  a  la 
reproduction.  II  n’est  pas  partisan  de  rhemilaryngectomie  parce 
qu’elle  a  la  meme  et  parfois  une  plus  grande  gravite,  sans  presenter 
les  securites  de  la  premiere.  Sur  trois  hemilaryngectomies  faites  par 
Compaired,  deux  malades  sent  morts  de  pneumonies  septiques  et 
le  troisieme  a  eu  une  recidive  cinq  mois  et  demi  apres  I’operation. 

L’auteur  dit  qu’il  n’a  pas  de  predilection  speciale  pour  Tune  ou 
I’autre  de  ces  interventions,  car  avec  toutes  il  a  obtenu  des  succes 
definitifs.  11  est  evident  que  le  mieux  est  de  faire  seulement  la  thy¬ 
rotomie,  parce  que  c’est  la  moins  grave;  mais  .dans  I’impossibilite 
ou  Ton  est  de  pouvoir  la  pratiquer  dans  de  nombreux  cas,  il  est 
toujours  opportun  de  faire  I’operation  propre  a  chaque  cas.  Il  s’agis- 
sait  dans  le  cas  presente  d’un  epithelioma  diffus  ;  il  n’aurait  pas  fail 
I’extirpation  totale,  s’il  avail  ete  limite  a  un  cote;  il  aurait  alors  fait 
une  hdmilaryngectomie.  Il  est  certain  que  cette  deriiiere  est  beau- 
coup  plus  grave  que  I’extirpation  totale,  mais  en  revanche,  elle  a 
I’avantage  de  conserver  la  voix  et  de  supprimer  souvent  la  cannio. 
Les  recidives  sont  aussi  frequentes  avec  I’extirpation  totale. 

{Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.) 


XVII.  —  SIXIEME  CONGRES  DES  CHIRURGIENS  RUSSES 
a  Moscou,  28-30  ddcembre  1906 
President  :  K.  M.  Sapejko  (d’Odessa). 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily. 

Considerations  sur  le  cancer  du  larynx,  par  N.  Volkovitch  (de 
Kiev).  —  L'auteur  cite  les  plus  recentes  statistiques  sur  les  operations 
pour  cancer  du  larynx,  insiste  sur  I’importance  du  diagnostic  precoce 
et  expose  ses  observations  personnelles.  Depuis  1895  il  a  fait  24  opera¬ 
tions  radicales  sans  compter  les  laryngotomies.  En  operant,  l’auteur 
commence  par  enlever  les  ganglions  malades,  puis  enleve  le  larynx 
en  entier,  car  le  malade  n’a  aucun  avantage  a  conserver  un  mor- 
ceau  de  larynx,  puis  l’auteur  precede  a  la  plastique  du  pharynx  en 
affrontant  soigneusement  les  rebords  de  la  muqueuse  incisee  de 
fagon  a  constituer  un  orifice  pour  I’cesophage  aussi  haul  que  possible. 
Dans  ce  but  I’opere  doit,  pendant  quelque  temps  apres  I’operation, 
garder  la  tete  inclinee  en  avant.  Uue  sonde  5  demeure  est  introduile 
dans  I’oesophage  pendant  I’operation.  Des  24  operes,  .3  sont  morts 
de  causes  non  liees  k  I’operation,  7  morts  de  tuberculose  etacciden- 
tellement ;  chez  cinq  il  y  a  eu  recidive, -les  autres  sont  vivants  sans 
recidive  (depuis  8  ans,  4  ans,  3  ans,  2  ans,  1  an  1/4,  1  an,  7  mois). 
Ces  malades  arrivent  a  avoir  une  voix  chucholee  comprehensible. 
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La  laryngectomie  pour  neoplasmes,  par  V.  Mintz  (de  Moscou).  — 
L'dtude  do  la  litteralure  medicale  et  les  fails  personnels  que  cite 
I'anteur,' moiitreht  que  l’examen  laryngoscopique  ne  donne  pas  d’in- 
dications  prdcises  sur  les  limites  d’un  neoplasme  du  larynx  et  qu’il 
faut  i-ecourir  a  la  thyroitomie  prdcoce,  operation  a  laquelle  les  tra- 
vaux  de  Bruns  (1906)  donnent  aujourd’hui  droit  de  cite.  Cependant  il 
est  rare  qu’une  operation  partielle  soil  suffisante  si  le  squelette  car- 
tilagineux  est  atteint  par  la  tumeur,  il  faut  enlever  la  moitie  ou  la 
totalite  du  larynx  :  sur  18  cas  personnels  de  cancer  du  larynx,  I’au- 
leur  n'a  pas  vu  un  seul  cas  ou  une  operation  partielle  aurait  suffi.  La 
tracheotomie  initiale  n’est  pas  necessaire.  11  faut  separer  d’abord 
soigneusenient  les  voies  aeriennes  des  voies  digestives  et  n’inciset 
le  larynx’  qu’au  dernier  moment. 

L’auteur  decril  ensuite  la  technique  operatoire,  et  cite  sa  statis- 
tique.  Sur  10  cas,  il  y  a  eu  6  recidives  par  les  ganglions  lympathiques. 
Plusieurs  malades  quoique  operesassez  tard  (1  a  .3  ans  aprfes  le  debut  ■ 
du  cancer)  sont  gueris  sans  recidive  depuis  2  a  4  ans  1/2.  Il  n’y  a 
paseu  de  mort  directement  liee  a  I’operation. 

Sur  le  meme  sujet  N.  Teuchinsky  lit  une  etude  basde  sur  2  cas 
de  laryngectomies  totales. 

Outre  le  larynx,  etaieiit  envahis  par  le  cancer,  le  larynx  1  fois, 
les  ganglions  8  fois,  la  carotide  3  fois,  la  jugulaire  interne  6  fois,  le 
I’cesophage  4  fois,  I’os  hyoide  1  fois.  Ces  differents  organes  ont  ete 
enleves  a  I’operation  en  meme  temps  que  le  larynx.  Le  plus  sou- 
vent,  les  lesions  du  larynx  etaient  beaucoup  plus  etendues  que  ne  le 
montrait  le  miroir  laryngologique  histologiquement  :  20  dpithelio- 
mas  et  2  sarcomes.  4  opores  seuleinent  sont  entierement  gueris 
depuis  2  a  5  ans.  4  operes  n’ont  pas  etd  suivis.  5  recidives,  13  cas 
(soil  50  ”/o)  de  mort  consecutivement  a  I’operation 
A.  Opokine  cite  trois  cas  de  laryngectomie  partielle  ; 

I"  Homme  de  61  ans  opere  en  1903  pour  cancer  de  la  corde  vocale 
gauche  et  de  la  region  sous-jacente,  pas  de  recidive  jusqu’ii  present; 
et  la  voix  est  tres  satisfaisante. 

2“  Meme  lesion  :  le  malade  est  mort  peu  de  jours  apres  I’opera- 
tion  5  la  suite  de  phenomenes  cardiaques  (tachycardie,  etc). 

3“  Cancer  interne  et  externe  ;  laryngotomie  partielle,  mort  6 
mois  apres  par  recidive. 

F.  Kobyluvsky  (de  S‘-Petersbourg)  cite  plusieurs  observations  et 
dissute  certains  points  du  diagnostic  du  cancer  du  larynx. 


II.  —  BIBLIOGRAPHIE 


J.  —  Affections  traumatigues  et  chirurgicales  de 

I’oreille  (Traite  de  cliirurgie  pratique  de  Bergmann  et  Bruns, 

3®  edition),  par  le  Prof.  Kummel,  1907. 

Les  affections  dites  chirurgicales  de  I’oreille  ont  une  importance 
qu’il  est  inutile  de  faire  ressortir;- cependant  saufla  monographie  de 
Passow,  les  travaux  d’ensemble  un  peu  recents  manquent  actuelle- 
ment.  C’est  pourquoi  I’excellent  article  que  le  professeur  Kummel 
a  ecrit  sur  ce  sujet  pour  le  traite  de  chirurgie  pratique  de  Bergmann 
et  Bruns  doit  etre  signals  a  nos  lecteurs.  Composes  avee  beau- 
coup  de  clarte  et  de  methode,  cette  etude  conslitue  une  mise  a 
point  tres  complete  des  notions  que  nous  possedons  actuellement 
sur  la  question.  Malgre  le  peu  d’espace  qui  Ini  etait  accords,  I’au- 
teur  a  su  dire  tout  I’essentiel  et  rendre  a  chacun  la  justice  qui  lui 
etait  due,  sans  tomber  neanmoins  dans  les  defauts  d’un  hislorique  et 
d’une  bibliographie  exagerds.  Citons  a  ce  point  de  vue  par  exemple 
le  paragraphs  qu’il  consacre  aux  malformations  de  i’oreille,  ou 
il  a  su  utiliser  si  habilement  pour  I’embryologie  les  recherches  de 
Moldenhauer,  Gradenigo,  Schwalbe,  pour  I’anthropologie  celles  de 
Darwin,  de  Lombroso,  etc.,  pour  la  plastique  les  donneesde  Dieffen- 
bach,  Schwartze,  Szymanowski,  Thiersch,  Krause,  Trendelenburg, 
etc.  Dans  un  raccourci  saisissant,  il  fait  en  quelques  pages  la  des¬ 
cription  complete  des  traumatismes  si  varies  de  I’oreille  externe. 
Kummel  ne  pouvait  rien  dire  de  special  bien  entendu  sur  la  question 
si  fouillee  des  corps  dtrangers  du  conduit  ;  mais  on  trouve  plus  de 
notions  nouvelles  sur  les  plaies  et  dechirures  du  tympan,  notam- 
ment  sur  les  accidents  de  cet  ordre,  qui  surviennent  aux  piongeurs, 
sur  le  diagnostic  des  lesions,  etc.  Le  traitement  qu'il  propose  est,  bien 
entendu,  surtout  expectatif ;  il  ne  veut  meme  pas  des  injections  qui 
enflamment  et  infectent  les  parties  malades  dans  bien  des  cas  et 
d’ailleurs  semblent  inutiles.  Un  tampon  antiseptique,  un  pansemenl 
par-dessus  seraient  tout  ce  qu’il  faut  chez  la  plupart  des  sujets.  Il 
importe  surtoufde  s’y  tenir,  si  la  rupture  de  la  membrane  lient  a. une 
fracture  de  la  base  du  crane. 

Les  desordres  determines  par  les  armes  k  feu  sont  assez  brieve- 
ment  mentionnes ;  il  en  est  de  meme  des  inflammations  suppura- 
tives  du  pavilion,  de.  I’otomycose,  de  Teczema  auriculaire,  des 
furoncles  du  conduit,  de  I’otite  externe,  dont  il  trace  cependant 
soigneuseraent  le  diagnostic  avec  la  mastoiidite  quand  la  tumefaction 
s’etehd  vers  Tapophyse.  Les  myringiles,  presque  toujours  secon- 
daires,  comme  oh  le  sait,  et  par  cela  meme  bien  declines  de  I’impor- 
tance  que  leur  pretait,  il  y  a  un  demi-siecle,  Kramer,  ne  sont  Tobjet 
que  de  quelques  lignes.  .  ' 

•  Bea.ucoup  plus  etehdue  naturellemeht  -est  la  description  des 
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inflammations  de  la  caisse  et  des  cavites  annexes.  L’auteur  admet 
I'infection  par  la  voie  sanguine  et  meme  la  frequence  relative  de 
celle-ci,  tout  en  reconnaissant  qu’elle  est  bien  plus  rare  que  I’infec- 
tion.  par  la  trompe.  L’aspect  et  la  marche  tres  diverse  des  otites 
moyennes  tiendrait  i  la  nature  des  microbes,  k  leur  virulence 
variable,  mais  aussi  aux  particularites  du  terrain  sur  lequel  ils  evo- 
luent  ;  il  y  aurait  probablement  aussi  d’autres  facteurs  jusqu’ici 
inconnus,  mais  dont  on  doit  soupQonner  I’existence,  tels  qu’influence 
probable  de  I’ampleur  du  pharynx,  calibre  anormal  de  la  trompe,  etc. 
Le  role  des  rhinites,  des  angines,  des  vegetations  adenoides,  des 
polypes  et  autres  tumeurs,  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  besoin 
d’insister.  C’est  par  I’intermediaire  egalement  du  nez  et  de  la  gorge 
(catarrhe)  qo’agirait  egalement  le  froid  dont  Kiimmel  reconnait  toute 
I’importance.  II  n’est  point  aussi  assure  que  certains  auteurs  de  la 
nature  purement  mdcanique  de  I’exsudation  sereuse  dans  les  cas 
d’obstruction  de  la  caisse,  parce  que,  dit-il,  lorsque  I’hydropysie  ne 
marche  pas  rapidement  vers  la  guerison,  elle  Unit  par  presenter  des 
caracteres  inflammatoires  bien  nets.  11  explique  assez  clairement  les 
voussures  partielles  de  la  membrane  tympanique,  dans  les  cas  d’ac- 
cumulation  de  liquide  dans  la  caisse,  par  I’existence  des  plis  et  des 
ligaments  qu’on  trouve  dans  cette  cavite,  notamment  en  haut  et  en 
arriere  (mesotympanite). 

Les  particularitks  de  la  douleur  engendree  par  I’otite  moyenne 
aigue  sent  depeintes  avec  beaucoup  de  soin,  ce  symptome  consti- 
tuant  le  phenomene  principal  de  I’affection.  Quant  aux  troubles 
generaux,  ils  ne  se  montreraient  guere  que  dans  les  infections  tres 
intenses  ou  chez  les  sujets  nerveux,  principalement  chez  les  enfants. 
Bien  qu’il  n’admette  pas  les  anciennes  divisions  purement  anato- 
mopathologiques  et  qu’il  soit  uniciste,  Kummel  reconnait  cependant 
I’importance  primordiale  d’une  suppuration  nettement  caracterisee. 

Les  complications  des  otites  (mastoidiennes,  intracraniennes,  vas- 
culaires)  sont,  bien  entendu,  ktudiees  avec  un  tres  grand  soin  et  leur 
description  prend  la  plus  grande  place  dela  presente  monographic.  Les 
considerations  sur  I’etiologie  de  la  masto'idite  sont  des  plus  interes- 
santes.  11  pense,  comme  Bezold,  que  certaines  dispositions  anato- 
miques  favorisent  grandement  I’etablissement  et  la  gravite  de 
celle-ci,  lorsque  par  exemple  les  cellules  de  I’apophyse  et  I’antre 
presentent  une  ampleur  anormale,  que  Ton  con  staterait  dans  un  tres 
grand  nomhre  de  trepanations  mastoidiennes.  On  pourrait  aussi 
invoquer  certaines  anomalies  dans  la  disposition  des  ligaments  exis- 
tant  dans  les  parties  mkso  ou  epitympaniques,  favorisant  I’entree  des 
germes  ou  genant  I’ecoulement  des  exsudats  inflammatoires,  ou  bien 
il  faudrait  invoquer  le  terrain,  la  presence  notamment  du  diabete  dont 
Korner  a  montre  le  role  nefaste  dans  ce  cas).  Les  maladies  infec- 
tieug^s  qui  frappent  si  gravement  la  caisse  agiraient  en  exaltant 
la  virulence  des  germes  pyogenes  (infections  secondaires)  et  en 
abaissant  la  resistance  de  I’organisme.  Les  microbes  penetreraient 
par  la  trompe,  mais  aussi  vraisemblablement  par  la  voie  sanguine. 
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Peut-etre  pourrait-on  egalement  supposer  que,  dans  ce  dernier  cas 
le  rocher  constitue  parfois  le  siege  primitif  du  mal  (osteite  petreuse) 
et  que  les  lesions  ne  gagneraient  que  secondairement  la  caisse,  mais 
la  rapidite  de  I’dvolution  rendrait  la  solution  de  ce  probleme  assez 
difficile.  S’il  est  vrai  qu’k  I’autopsie  les  alterations  morbides  loca- 
lisdes  &  la  masto'ide  sont  tres  rares,  cliniquement  on  doit  remar- 
quer  que  chez  beaucoup  de  sujets,  avant  I’apparilion  de  I’otite 
moyenne  ily  a  longtemps  auparavantdes  douleurs  cantonnees  exclu- 
sivement  a  I’apophyse,  de  telle  sorte  qu’on  est  en  droit  de  se  deman- 
der  si,  ici,  la  phlegmasie  de  la  caisse  n’est  pas  posterieure.  Cepen- 
dant  Kiimmel  admet,  avec  la  majorite  des  auteurs,  que  la  cause  prin- 
cipale  de  la  masto'idite  est  la  stagnation  prolongee  et  la  haute  pres- 
sion  des  exsudats  purulents  dans  la  cavitd  tympanique. 

L’auteur  signale  assez  longuement  la  forme  septicemique  (Korner) 
attribuable  a  une  phlebite  soit.des  vaisseaux  du  diploe  (Korner)  soit 
des  grosses  veines  du  voisinage  (Leutert).  Kiimmel  s’occupe  ensuite 
des  Idsions  diffuses  du  temporal,  si  bien  etudiees  par  Korner,  et  fait 
a  ce  sujet  quelques  remarques  personnelles  trop  techniques'  pour 
etre  rapportees  ici.  Les  paragraphes  consacres  aux  complications 
autres  que  la  masto'idite  sont  surtout  des  bonnes  mises  a  point  des 
notions  actuelles,  assez  originates  du  reste.  Sans  etre  un  fanatique  de 
la  ponction  pr^coce,  I’auteur  reconnait  qu’elle  rend  bien  des  services 
et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  I’evacuation  precoce  de  I’exsudat  s’im- 
pose  pour  ainsi  dire.  Comme  on  le  voit,  Kiimmel  partage  I’opinion 
classique  combattue  recemment  par  Zaufal  et  par  Pifil.  II  n’est  pas 
tres  fixe  par  centre  sur  la  valeur  du  traitement  de  Bier  et  Keppler  par 
la  stase  veineuse  prolongee  au  moyen  de  la  compression  des  vais¬ 
seaux  du  cou.  Si  un  assez  grand  nombre  de  malades  out  ete  ame- 
liords  en  apparence,  il  ne  faut  pas  oublier  combien  le  pronostic  de 
I’otite  moyenne  meme  tres  aigue  est  encore  incertain.  Quant  aux 
interventions  larges,  il  en  est  parle  plus  loin. 

La  chronicite  des  lesions  serait  due,  soit  au  terrain,  soit  a  des 
destructions  etendues  du  tympan,  soit  a  des  desordres  considerables 
du  c6te  de  la  caisse  notamment  a  des  alterations  osseuses.  Un  petit 
nombre  de  cas  releverait  en  realitd  de  la  syphilis  ou  de  la  tubercu 
lose ;  on  devrait  incriminer  assez  souven  t  soitdes  suppurations  latentes 
masto'idiennes,  soit  des  lesions  persistantes  du  cavum.  La  negligence 
de  I’entourage  ou  du  medecin  traitant  est  un  facteur  des  plus  impor- 
tants,  comme  on  ne  le  salt  que  trop,  les  otites  aigues  bien  traitees 
aboutissantd’ordinaireala  guerison  meme  quandelles  ont  unegruvite 
anormale.  L’auteur  fait  remarquer  combien  la  nature  de  la  suppura¬ 
tion  et  I’allure  de  celle-ci  different  suivant  les  individus.  11  insiste 
beaucoup  sur  le  cantonnement  si  frequemment  observe  des  foyers 
morbides,  et  reprend  k  ce  sujet  les  donnees  de  ses  prddecesseurs, 
notamment  de  Politzer.  Les  perforations  tympaniques,  le  processus 
de  granulation  sont  I’objet  de  paragraphe  assez  etendus,  au  cours 
desquels  il  y  aurait  lieu  de  citer  de  temps  a  autres  des  remarques 
personnelles  interessantes,  si  I’espace  ne  nous  faisait  pas  defaut 
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Pout  ce  motif,  nous  devons  nous  resigner  a  signaler  a  I’attention  des 
lecteurs  le  chapitre  consacrd  aux  tumeurs  malignes  de  la  caisse 
qui  est  serieusement  documents.  Nous  n’insisterons  pas  non  plus 
sur  ce  que  ditKummel  de  la  technique,  par  example,  de  I’evideraent 
petro-mastoJdien.  Rappelons  seulement  ici  qu’il  a  ele  tenu  grand 
compte  des  perfectionnements  recents  et  que  le  traitement  post-ope- 
ratoire  a  ete  expose  avec  beaucoup  de  soin.  C.  Chauveau. 

II.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  redlge  en  trente- 
deux  lecons  pour  les  etudiants  et  les  medecins  pra- 
ticiens,  par  Bezold.  Wiesbaden,  1906,  chez  Bergmann  [suite  et 
fin,  voir  les  deux  precedents  numeros). 

La  vingt-troisieme  legon,  consacree  aux  complications  labyrin- 
thiques  de  Votite  moyenne  chroniqiie,  etablit  une  transition  toute 
naturelle  entre  les  affections  de  la  caisse  et  celles  de  I’oreille  interne. 
Bezold  rappelle  que,  suivant  Hinsberg  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilk., 
XL,  p.  117),  les  accidents  de  ce  genre  se  rencontreraient  une  fois  sur 
cent.  Leur  gravite  est  ddmontree  par  la  statistiqne  de  ce  meme 
auteur  ,  puisque,  sur  les  198  cas  que  contient  cette  derniere,  104  se 
terminerent  par  la  mort.  Les  maladies  infectieuses  generales  reten- 
tissant  d’habitude  sur  I’organe  de  I’ouiie,  c'est-a-dire  la  scarlatine,  la 
rougeole,  parfois  la  fievre  typhoide  seraient  surtout  a  incriminer,  ce 
qui  ne  peut  surprendre  etant  donne  la  gravite  des  lesions  auricu- 
laires  qu’elles  determinent,  surtout  si  le  sujet  atteint  etait  debilite 
anterieurement  a  I’invasion  du  mal.  Le  diabete,  le  mal  de  Brigt,  la 
tuberculose  exercent  aussi  une  influence  desastreuse.  Le  cholest^a- 
tome  joue  egalement  un  grand  r61e ;  car  ce  nid  ii  microbes  perpetue 
les  alterations  morbides  et  use  k  la  longue  les  parois  osseuses,  avec 
lesquelles  il  se  trouve  en  contact.  N’oublions  pas  non  plus  Faction 
tres  d^favorable  que  peut  exercer  un  evidement  petro-masto'idien, 
Bezold  insiste  beaucoup  sur  ce  point.  Les  ebranlements  que  subit  le 
promontoire  au  cours  de  Fintervention  donnerait  suivant  lui  un  coup 
de  fouet  a  bien  des  alterations  morbides  latentes  des  cavites  de 
Foreille  interne  et  les  ferait  tourner  brusquement  a  la  purulence. 
Aussi,  chaque  foisqu’il  existe  quelque  symptome  labyrinthique  plus 
ou  moins  accuse,  il  recommande  Fabstention  a  moins  de  necessite 
absolue.  C’est  que,  k  cause  dela  facilite  de  propagation  aux  meninges 
ou  au  cervelet  (par  exemple  par  les  aqueducs  lymphatiques),  il  con- 
sidere  ces  labyrinthites  suppurees  comme  une  complication  formi¬ 
dable  et,  sans  rejeter  les  traitements  chirurgicaux  de  cette  affection, 
il  ne  se  fait  pas  beaucoup  d’illusion  sur  le  pronostic. 

A  propos  de  la  symptomatologie,  qui  serait  caracterisee  par  des 
phenomenes  labyrinthiques  assez  intenses  (surdite,  bruits  subjectifs, 
ver.tiges,  troubles  de  Fequilibre),  il  fait  remarquer  qu’une  suppression 
brusque  et  etendue  de  Fechelle  auditive  vers  ses  limites  superieures 
autorise  k  admettre  Finvasion  de  Foreille  interne  par  le  pus. 

Quant  au  pronostic,  il  serait  attenue  par  ce  fait  qu’il  s’etablit  touc 
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autour  du  foyer  morbide  une  double  couronne  de  vegetations  qiii 
epaississent  la  barriere  protectrice  entre  le  labyrinthe  et  I’interieur 
du  crane.  Lorsqu’on  veut  ouvrir,  comme  Jansen,  les  cavites  de 
I’oreille  interne,  on  n’onbliera  pas  que  les  fenelres  sont  loin  d’etre 
toujours  interessees  et  que,  malgre  I’integrite  apparente  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  il  existe  souvent  en  un  point  variable  une  petite 
fistuleosseuse  sou  vent  difficile  ti  deceler,  mais  indiquee  d’ordinaire  par 
un  amas  de  vegetation  et  qui  conduit  dans  I’interieur  du  labyrinthe. 

.  La  necrose  de  ce  dernier  serait  relativemeutassez  frequente.  Ainsi, 
en  1905,  Gerber  {Arch.  f.  Ohrenheilk.,  vol.  LX,  p.  Ifi)  en  relevait 
.  90  eas  dans  la  litterature  medicale  ;  personnellement  Bezold  en  a 
■observe  13  cas.  Ici  encore  la  formation,  tout  autour  des  lesions 
osseuses,  d’une  double  couronne  de  vegetations  protectrices  attenue 
un  peu  la  gravite  du  pronostic.  La  scarlatine  serait  le  facteur  morbide 
qu’il  faut  surtout  incriminer,  puis  viennent  la  rougeole  et  le  diabete. 
Dans  une  premiere  phase,  le  labyrinthisme  est  tres  accuse  ;  mais  il 
s’attenue  a  mesure  que  le  fragment  osseux  mortifle  se  mobilise. 
L’accumulation  des  granulations  au  point  ou  le  sequestre  touche  la 
caisse  indique  le  siege  de  celui-ci  etdoit  en  meme  temps  faire  soup- 
gonner  son  existence.  Suivant  Bezold,  il  y  a  toujours  surdite  absolue 
du  c6te  malade  quand  le  sequestre  comprend  tout  le  labyrinthe, 
et,  si  le  contraire  a  ete  parfois  admis,  c’est  qu’il  est  difficile  d’eli- 
■  miner  dans  les  epi’euves  auditives  I'influence  de  I’oreille  saine.  Tout 
a  fait  mauvaise  quant  a  I’audition,  a  moins  que  la  petitesse  du 
sequestre  limite  beaucoup  la  perte  de  I’etendue  de  celle-ci,  revolu¬ 
tion  serait  plus  benigne  quant  a  la  paralysie  faciale.  A  la  longue, 
on  pourrait  voir  reap'paraitre  les  fonctions  des  muscles  de  la  face 
par  regeneration  du  nerf,  ainsi  que  le  demontre  un  cas  tres  inte- 
ressant  cite  par  Bezold. 

Les  maladies  de  Toreille  interne  proprement  dites  out  ete  decrites 
par  Siebenmann,  son  maitre  Bezold  s’etant  trouve  empeche.  Les 
trois  legons  qu’il  a  ainsi  redigees  sont  une  contribution  tres  impor- 
tante  et  tres  interessante  aux  notions  assez  obscures  et  contradic- 
toii’es,  que  nous  possedonssurles  lesions  labyrinthiques.  Quelle  que 
soil  la  difficulte  de  la  question  iln’y  aura  it  pas  encore  lieu  de  sedecou- 
rager ;  car,  comme  le  fait  remarquer  I’auteur,  les  otites  internes 
succedant  a  la  meningite  cerebro-spinale,  a  la  syphilis,  a  la  scarlatine, 
aux  traumatismes  divers  commencent  5  etre  assez  bien  connues.  Il 
en  est  de  meme  de  celle  qui  releve  de  Fotosclerose.  L’anatoraie 
pathologique,  etant  donne  la  rarete  relative  des  autopsies  et  les 
difflcultes  de  la  technique  (presence  de  paroi  osseuse  genant  les 
coupes),  n’a  pas  encore  toute  la  precision  necessaire;  mais  les  resul- 
tats  obtenus  seraient  ceux  qu’on  pouvait  prevoir  J  p/u'oW  (congestion, 
infiltration  sereuse,  envahissement  des  tissus  par  les  cellules  lym- 
phatiques,  sclerose,  atrophic,  ou  si  la  diapedese  est  tres  abondante, 
suppuration). 

La  frequence  des  lesions  la  byrinthiquesparait  etrede  11  7o  d'apres 
la  statistique  de  Bezold,  et,  sur  ce  chiffre,  un  des  cas  appartiendrait 


144 


VUES  ET  COMPTES  RENDUS 


a  I’enfance.  Les  maladies  infectieuses  aigues,  la  syphilis,  la  tuber- 
culose,  la  goutte,  le  mal  de  Bright,  les  intoxications  saturnines,  etc., 
I'otoscldrose,  parfois  ainsi  qu’on  I’a  vu  plus  haut,  i’otite  moyenne) 
et  enfin  la  meningite  cdrebro-spinale  seraient  les  facteurs  morbides 
a  incriminer. 

La  symptomatologie  est  decrite  avec  beaucoup  de  soin,  et  d’apres 
les  recherches  les  plus  recentes.  Une  attention  speciale  a  ete  pretee 
bien  entendu  aux  troubles  puremenl  auditifs  et  aux  6preuves  qui 
les  decelent.  Entrant  ensuite  dans  les  details,  I’auteur  dit  d’abord 
quelques  mots  sur  les  perturbations  de  I’ouie  chez  le  vieillard 
{presbyacousie),  chez  les  malades  atteints  de  relinite  pigmentaire, 
chez  le  cretin  et  insiste  davantage  sur  les  lesions  inflammatoires 
dues  &  la  meningite  cerebro-spinale  et  a  la  syphilis.  La  scarlatine, 
la  fievre  typhoide,  I’influenza,  les  oreillons,  la  rougeole,  I’ost^o- 
myelite,  la  variole,  la  coqueluche  auraient  une  influence  moindre. 
Quand  la  premiere  de  ces  infections  .est  en  jeu,  elle  frapperait  dans 
91  "/o  des  cas,  suivant  Bezold,  les  deux  oreilles  h  la  fois.  Lorsque 
le  mal  est  att4nue,  il  peut  se  reveler  uniquement  par  I’otite 
interne,  qui  semble  alors  regner  a  I’etat  epidemique.  Le  mal 
gagnerait  de  dedans  en  dehors,  c'esl-a-dire  de  I’interieur  dti  crane 
vers  I’oreille,  au  moins  dans  la  majorite  des  cas,  et  causerait  les 
desordres  les  plus  graves ;  le  labyrinthe  serail  d’ordinaire  la  seule 
partie  atteinte  de  I’organe  de  I’ouie,  mais  pas  toujours,  puisque,  dans 

10  “/o  des  cas,  on  aurait  observe  de  I’otorrhee  au  cours  de  certaines 
cpiddmies.  La  premiere  enfance  serait  particulierement  atteinte  et 
la  meningite  cerebro-spinale  devrait  etre  consideree,  au  moins  dans 
certains  pays,  comme  une  des  origines  principales  de  la  surdi-mutite. 
Les  complications  auriculaires  eclateraient  le  plus  souvent  au  cours 
de  la  deuxieme  ou  de  la  troisieme  semaine  de  I’affection.  Difficile 
au  debut,  le  diagnostic  serait  plus  aisd  a  une  periode  moins  precoce. 

La  syphilis  labyrinthique  est  surtout  her^ditaire  et  eclate  le  plus 
souvent  au  cours  des  dix  premieres  annees  de  I’existence  (Bezold), 
rarement  apres  2a  ans.  Le  plus  souvent,  on  constaterait  la  triade 
bienconnue  d’Hutchinson.  Suivant  certains,  leslesions  labyrinthiques 
se  verraient  dans  le  tiers  des  cas  de  syphilis  hereditaire  ;  suivant 
d’autres,  dans  un  quart  seulement.  Bezold,  sans  seprononcer  semble 
croireque  ce  facteurmorbide  de  la  surdi-mutite  estdesplusfrequents. 

La  syphilis  acquise  a  moins  d’importance  que  la  precedente ;  I’otite 
surviendrait  surtout  a  la  periode  tertiaire,  parfois  cependant  aussi  en 
plein  stade  secondaire.  Ici  encore  revolution  serait  tres  destructrice 
et  le  plus  souvent  rapide.  Contrairement  aux  fails  precedents,  les 
hommes  seraient  plus  souvent  atteints  que  les  femmes ;  d’autre 
part,  contrairement  a  celles  de  la  syphilis  hereditaire,  les  alterations 
morbides  seraient  fi-equemment  unilaterales. 

La  scarlatine  agirait  le  plus  souvent  par  I’intermediaire  d'une 
parotidite ;  parfois  cependan  t  le  labyrin  the  serait  frappe  primitivement. 

11  en  serait  de  meme  dans  la  rougeole  (assez  rare),  les  oreillons  (plus 
li-equent)  et  I’influenza  (lesions  plus  frequentes  encore). 
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A  I’exception  de  petits  nevromes,  les  tumeurs  du  labyrinthe 
semblent  etre  des  productions  secondaires  par  propagation  du  voi- 
sinage ;  cependant  Siebenmann  dit  quelques  mots  sur  le  tuberculome 
qu’on  a  retrouve  parfois  chez  des  enfants  depuis  longtemps  atteints 
de  phtisie. 

Les  maladies  du  nerf  acoustique  sont  decrites  assez  longuement ; 
mais  leur  description  est  si  condensee  et  si  technique  que  nous 
croyons  devoir  renvoyer  k  I’ouvrage  ici  analyse;  il  en  sera  de  meme 
pour  I'excellent  article  que  Bezold  a  ecrit  sur  la  surdi-mutite  et  ou  il 
a  utilise  les  recherches  si  importantes  qu’il  a  entrepris  depuis  long- 
temps  sur  ce  sujet,  notamment  sur  I’utilisation  des  restes  auditifs 
au  moyen  de  la  m^thode  qui  lui  est  propre.  C.  Chauveau. 

111.  —  Traite  des  affections  de  I’oreille  et  de  leur  traite- 
ment  au  point  de  vue  chirurgical,  par  J.  Blake  et  H.  Reik. 
New-Yprk  et  Londres,  chez  Apleton,  1906,  in-8“  de  330  pages  avec 
de  nombreuses  gravures  et  photographies. 

Le  present  ouvrage,  ecrit  pour  les  etudiants  et  les  medecins  pra- 
ticiens,  d’un  caracterfe  resolument  61ementaire,  pr6sente  par  cela 
meme  les  lacunes,  mais  aussi  les  avantages  du  plan  adopte.  Pas  de 
bibliographie,  pas  d’historique,  pas  de  digressions  theoriques,  rien 
que  le  necessaire,  mais  aussi  grande  clarte,  presentation  lumineuse 
et  methodique  des  faits  principaux,  et,  de  plus,  avantage  precieux 
que  ne  presentent  pas  toujours  ces  sortes  de  manuels,  veritable 
esprit  Clinique.  Les  auteurs  qui  occupent  depuis  longtemps  des 
chaires  officielles  savent  quels  sont  les  besoins  des  commengants  et 
ils  ont  su  les  satisfaire.  C’etait  du  reste  leur  but,  ainsi  qu’ils  ont  eu 
bien  soin  de  le  dire  dans  leur  courte  preface. 

Au  debut  de  leur  traite  se  trouvent  des  notions  resumees,  bien 
entendu,  mais  en  somme  suffisantes  sur  I’anatomie  chirurgicale  de 
I’oreille,  ou  la  partie  descriptive  est  un  pen  sacriflee  a  la  partie  topo- 
graphique,  mais  ce  n’est  point  Ik  une  critique  serieuse  k  faire,  puis- 
qu’il  devait  en  etre  forcement  ainsi.  On  pourrait  se  demander  seule- 
ment  si  les  tres  belles  planches  photographiques,  sans  numeros  indica- 
teurs  pour  preciser  la  situation  des  differentes  portions  de  I’appareil 
de  Touie,  presentent  au  lecteur  non  initie  une  comprehension  suffi- 
sante;peut-etre  qu’un  schema  plus  grossier,  moins  pret  de  la  realite, 
mais  plus  precis,  moins  flou  en  certains  points,  aurait  mieux  fait  son 
affaire.  Mais  on  ne  pent  que  louer  sans  reserve  I’excellente  descrip¬ 
tion  qui  a  et6  faite  de  I’apophyse  mastoide  et  de  ses  cavites.  Toutes 
les  variations  dignes  d’attirer  I’attention  ont  6te  indiquees  avec  le 
plus  grand  soin.  La  propedeutique  (asepsie  et  antisepsie,  pansements, 
ligatures,  sutures,  anesthesie)  merite  les  memes  eloges.  Les  auteurs 
n'ont  pas  recule  devant  les  indications  les  plus  minutieuses  quand 
celles-ci  paraissaient  de  quelque  utilite.  Contrairement  k  beaucoup 
d’Americains,  Blake  et  Reik  ne  sont  pas  des  fanatiques  de  Tether. 
Suivant  eux,  le  chloroforme  est  meme  preferable  dans  les  affections 
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des  voles  respiratoires,  chez  les  obeses,  chez  les  sujets  a  cou  un  peu 
court,  les  ethyliques,  et  I’ether,  quand  11  exlste  une  maladle  car- 
dlaque.  Mals  I’uii  et  Tautre  de  ces  agents  auralent  leurs  dangers,  et 
11  en  est  de  meme  du  bromure  et  du  chlorure  d’ethyle,  d’oii  la  neces- 
slte  de  ne  pas  prodlguer  la  narcose  quand  on  pent  s’en  passer  et  de 
reeourlr  a  des,  aides  tres  exerces  pour  prevenlr  autant  que  possible 
tou;t  accident, 

Blen  que  I’lntervention  sanglante  constltue  le  fond  meme  du  pre¬ 
sent  ouvrage  et  que  les  notions  de  nosologle  ne  solent  Icl  que  pour 
servir  les  Indications,  Blake  et  Beik  se  bornent,  dans  blen  des  cas, 
a  tracer  les  lignes  gdnerales  de  I’operation,  reconnaissant  que  force¬ 
meat  celle-ci  variera  suivant  les  particularites  propres  a  cheque  cas, 
difficultes  speciales  que  Ton  surmontera  aisdment  des  qu’on  sera 
tant  soit  peu  penetrd  du  sens  chirurgical. 

L’autoplastie  de  roreille  externe  sur  laquelle  les  travaux  se  sont 
multiplies  recemment  nefaitl’objet  que  d’un  court  chap!  tre,  ou  n’est 
developpe  que  le  procede  de  Keen  pour  rapprocher  de  la  tete  les 
pavilions  trop  ecartes.  Quant  a  la  microtie  et  a  la  polyotie,  ils  se  con- 
tententsoit  de  resections,  soit  du  port  d’appareils  artiflciels,  qu'ilspro- 
posent  de  fixer  sur  I’organe  anormal  servant -icl  de  support.  Quant  a 
I’imperforation  congenitale  du  meat,  ils  se  montrent  abstentionnistes 
parce  que,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  il  y  aurait  atrophie  de  la 
caisse  et  de  la  membrane  tympanique.  Pour  riiematome  dont  ils 
reconnaissent  differentes  varietes  (traumatique,  degenoratif  par 
pericondrite,k}-stique),  ilsse  contentent  d’une  compression  longtemps 
maintenue  apres  evacuation,  bien  entendu,  du  contenu,  puis  recom- 
mandent  fmalement  le  massage  des  parties  malades.  Meme  simpli- 
cile  pour  le  furoncle  du  conduit.  Ils  n’indiquent  comme  traitement 
abortif  que  la  glace  et  les  revulsifs  locaux,  mais  sans  insister,  et  ne 
se  montrent  en  definitive  partisans  que  du  pansement  a  I’acide  phe- 
nique  (anesthesique  en  meme  temps  qu’antiseptique)  et  de  I’incision 
precoce.  Ils  ne  parlent  pasdu  pansement  a  I’alcool.  L’atresie  et  la  ste- 
noseacquises  sont  I’objet  de  traitements  plus  actifs,  d’apres  les  idees 
qui  regnent  maintenant  sur  le  sujet.  Le  paragraplie  consacre  aux  corps 
etraiigers  du  conduit  est  une  bonne  mise  a  point  des  connaissances 
actuelles;  mais  il  etait  difficile  de  se  montrer  original  sur  un  sujet  si 
rebattu.  Cependant  les  auteurs  out  eu  le  merite  de  montrer  que  la 
seringue,  pour  etre  utile,  devait  etre  maniee  avec  beaucoup  d’liabi- 
lete  et  que,  sans  les  tours  de  main  acquis  seulement  4  la  longue,  on 
reste  impuissant.  Beaucoup  de  dexterite  est  egalement,  disent-ils, 
indispensable  pour  manier  le  crochet  et  surtout  la  pince,qui  peut  si 
aisement  refouler  I’objet  au  lieu  de  le  retirer  au  dehors. 

Abordant  ensuite  I’etude  de  I’otite  moyenne  aigue  qii’ils  divisent 
encore  en  catarrhale  et  en  suppurative  (contrairement  aux  vues 
unicistes  partagees  aujourd’hui  par  tant  d’auteurs  et  qui,  suivant 
nous,  correspondent  bien  mieux  a  la  realite),  ils  tracent  un  tableau 
morbide  assez  complet  de  ces  deux  varietes,  puis  insistent,  lorsqu’ils 
abordent  le  traitement,  sur  I’utilite  de  la  ponction  precoce,  de  la 
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douche  d’air,  de  la  syndchotomie  en  cas  d’adherences.  Quant  au  pan- 
sement  sec,  il  ne  serait  vraiment  applicable  qu’h  I’hdpital  ou  dans 
une  maison  de  sante,  a  cause  de  la  necessite  de  le  renouveler  tres 
souvent  au  fur  et  a  mesure  qu’il  se  trouve  imbibe  par  le  pus.  En 
dehors  de  ces  cas  speciaux,  les  irrigations  s’imposeraient,  bien  que 
quelques-uns  aient  soutenu  qu’on  s’exposerait  a  infecter  ainsi 
I’antre,  mais  ce  serait  Ik  des  craintes  exagerees.  Quand  il  y  a  otite 
suppurative  moyenne  chronique,  la  seringue  deviendrait  tout  a  fait 
indispensable. 

Plus  de  la  moitid  de  I’ouvrage  de  Blake  et  Reik  est  consacrde  a  la 
raastoidite  et  a  ses  complications.  Les  infections  plus  ou  moins 
gendrales  (par  ex.  influenza)  seraient  la  grande  cause  de  I’envahisse- 
ment  de  I’apophyse,  puis  I’ampleur  et  les  faciles  communications 
reciproques  des  cellules  masto'idiennes,  la  virulence  anormale  des 
germes  pyogdniques,  le  peu  de  rdsistance  vitale  des  sujets.  La  sta¬ 
gnation  du  pus  dans  la  caisse,  surtout  quand  ce  liquide  est  soumis  a 
une  forte  pression,  aurait  naturellement  aussi  une  grande  importance. 
D’habitude,  si  Fantre  est  presque  toujours  atteint  dans  I’otite  moyenne 
aigue,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Fepaississement  inflammatoire  de 
ses  parois  limitent  singulierement  la  propagation  de  la  pblegmasie. 
Malheureusement,  les  parties  infdrieures  de  la  caisse  et  de  I’antre 
sont  sdparees,  comme  on  le  sait,  par  une  cloison  atteignant  une  cer- 
taine  hauteur  et  les  transformant  en  sortes  de  capsules  plus  ou 
moins  profondes.  11  en  rdsulte  que  le  pus  pent  s’accumuler  dans 
Fantre  et  ne  s’dcoule  pas  facilement  au  dehors  ;  mais  si  Fos  ne  se 
prend  pas,  s’il  resiste,  la  stagnation  du  pus  n’aurait,  en  somme,  pas 
beaucoup  d’importance  et  tout  se  rdduirait  a  de  Fantrite  localisee, 
plus  ou  moins  tenace. 

Les  symptdmes  de  la  mastoidite  sont  exposes  avec  beaucoup  de 
minutie  et  les  auteurs  out  utilisd  les  notions  les  plus  recemment 
acquises.  L’intervention  operatoire  fait  Fobjel  d’une  excellentc  des¬ 
cription,  mais  si  technique  qu’il  nous  est  impossible  de  rentrer  ici 
dans  des  details  circonstancies.  Point  par  point,  qu’il  s’agisse  de  la 
trepanation  ou  de  Fevidement  petro-masto'idien,  le  lecteur  est  avert! 
des  difficultes  qui  peuvent  se  presenter  et  des  moyens  de  les  sur- 
monter.  Des  planches  tres  belles  et  tres  explicatives,  souvent  meme 
des  photographies,  eclairent  les  points  douteux.  Malgre  la  brievete 
klaquelle  ils  s’etaient  condamnes,  Blake  et  Reik  ont  fort  bien  montre 
aussi  quelle  etait  la  conduite  a  tenir  dans  les  cas  de  complications 
intracraniennes  ou  vasculaires  (sinusite  laterale,  thrombose  de  la 
veine  jugulaire).  C.  Chauveau. 

IV.  —  Influence  des  troubles  auditifs  sur  les  troubles 
oculaires,  par  le  prof.  Cozzolino.  Naples,  1907,  chez  Detken. 

Dans  cet  interessant  opuscule  qui  n’est  en  somme  que  la  reproduc¬ 
tion  d’une  partie  de  son  cours,  ainsi  qu’il  a  soin  de  nous  Fapprendre, 
•Cozzolino  etudie  la  difficile  question  des  rapports  entre  la  pathplo- 
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gie  de  roreille  et  celle  de  I’oeil.  C’est  Deleau  jeune,  I’illustre  propa- 
gateur  du  catheterisme  tubaire,  qui  aborda  le  premier  cet  important 
probleme  dans  un  memoire  lu,  en  1837,  a  I’Academie  des  sciences.  II 
y  soutenait  que  certaines  lesions  auriculaires,  celles  de  la  caisse 
etaient  capables  de  modifier  la  mobilite  de  la  face  et  des  yeux,  de 
troubler  la  vue,  de  simuler  une  apoplexie  cerebrale.  II  expliquait, 
bien  entendu,  ces  symptomes  varies  a  I’aide  de  la  sympathie  entre 
organes  eloignes,  hypothese  commode,  fort  en  honneur  b  I’epoque ; 
mais  il  soutenait  que  I’intermediaire  oblige  entre  I’ceil  et  I’oreille 
etait  ici  I’encephale.  II  aurait  vu  la  paralysie  de  la  paupiere  supe- 
rieure  survenir  memedans  des  cas  tres  legers;  les  perturbations  ocu- 
laires  seraient  surtout  observees  chex  les  enfants  oii  elles  constitue- 
raient  un  precieux  indice  d’inflammations  otiques,  6tant  donne  que 
ces  petits  sujets  ne  peuvent  pas  encore  renseigner  sur  le  siege  exact 
de  leurs  souffrances.  C’est  a  des  Frangais  egalement,  a  d’Arsonval 
qui  signale,  en  1888,  la  surdite  passagere  due  a  certaines  excitations 
retiniennes,  a  Beaunis  qui  determine  experimentalement  le  nystag¬ 
mus  en  irritant  la  caisse  du  tympan,  et,  avant  lui  a  Duchenne  qui 
observa  les  perturbations  motrices  faciales  et  oculaires  apres  Elec¬ 
trisation  de  I’oreille,  que  sont  dus  beaucoup  des  progres  ulterieurs. 
EnAllemagne,signalorislestravauxd’Ewald,  devon  Stein, etc. Comme 
on  le  sait.  Bonnier,  de  Paris,  a  fait  une  Etude  tres  documentee  et  tres 
lumineuse  des  faits  de  ce  genre  et  a  mis  hors  de  doute  I’existence 
d’une  zone  ophtalmo-tympanique  en  raeme  temps  qu’il  faisait  res- 
sortir  les  rapports  assez  Etroits  entre  les  centres  oculo-moteurs  et 
I’appareil  ampulo-vestibulaire.  Les  recberches  sur  les  effets  de  I’ex- 
tirpation  du  ganglion  de  Gasser  (Laborde,  GellE,  Spallita,  Asber),  si 
desastreux  pour  le  globe  oculaire  vinrentdonner  I'explication  de  cer¬ 
tains  troubles  a  pathogenie  obscure  succedant  a  des  caries  Etendues 
du  temporal.  L’auteur  cite  ensuite  des  thEories  physiologiques  qui 
ont  EtE  Emises  ces  derniers  temps,  et  a  ce  propos,  notamment  celle 
qui  admet  I’influence  tonique  de  I’excitation  auditive  sur  les  autres 
sens,  notamment  sur  I’appareil  de  la  vision  (Epstein,  Urbantschitsch) 
et  rhypothese  de  la  synergie  fonctionnelle  motrice  entre  I’oeil  et 
I’oreille  (Gelle,  sEmeiologie  de  reflexes  auditifs).  D’autre  part,  Cozzo- 
lino  rappelleque  les  oculistes  ont  notE  aplusieurs  reprises  I’influence 
de  Eoeil  sur  I’oreille.  Ils  ont  constate  que  I’iridectomie  dans  les  cas 
de  glaucome  par  exemple  amelioraient  chez  certains  sourds  I’audition 
(Biirliner,  Groubech,  deLapersonne).  Depuis  longtemps,rattentionde 
Cozzolino  avait  ete  attirEe  sur  le  sujet  actuellement  traitE  (voir  son 
article  de  la  Riforma  medica  en  1889,  celui  paru  en  1899  dans  le 
Bolleiino  per  le  malattie  dell’orecchio,  enfin  celui  plus  recent  paru  en 
1902  dans  les  Archives  italiennes  d'otologie).  Un  cas  tres  suggestif 
(celui  du  malade  Francesco  di  Sapio  &gE  de  60  ans)  Fa  engagE  a  reve- 
nir  devant  ses  eleves  sur  ce  sujet  de  prEdilection.  II  commence  par 
rappeler  que  I’acoustique,  le  facial,  le  nerf  inlermEdiaire  de  Wrisberg 
sont  en  somme  une  dependance  du  cerveau  postErieur  (protuberance 
et  cervelet  constituant  le  mEtencEphale  du  pi’of.  His),  et  que  d’autre 
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part  le  nerf  auditif  est  compose  de  deux  parties  bien  distinctes,  le 
nerf  cochleaire  et  le  nerf  vestibulaire,  puis  il  decrit  le  noyau  bul- 
baire,  ditde  Deiters,  dont  il  montre  toute  la  grande  importance  dans 
la  question  qui  nous  occupe  (syndrome  de  Bonnier).  Enfin  le  c6t6  cli- 
nique  de  la  question  est  aborde.  11  insiste  sur  ce  fait  que  ce  sont 
surtout  les  lesions  de  lacaisse;  -principalement  celles  de  nature  sup¬ 
purative  qui  entrent  en  jeu.  Quant  a  I’age  des  sujets  atteints,  it 
etait  de  14  mois  dans  un  cas,  de  6  a  18  ans  dans  dix  cas,  de  18  a 
30  ans  dans  huit  cas,  de  30  a  44  ans  dans  neuf  cas,  de  53  ans  et  plus 
dans  cinq  autres  cas.  En  resume,  il  y  a  coincidence  entre  la  fre¬ 
quence  de  ces  troubles  ocutaires  d’origine  otique  et  celle  de  I’otite 
moyenne  exsudative.  Celle-ci  peut  s’acconipagner  de  sinusite,  de 
leptomeningite  et  alors  la  pathogenic  .peut  etre  toute  autre  que 
rSflexe  quand  il  y  a  des  troubles  oculaires,  ou  bien  les  complications 
endocraniennes  font  entierement  defaut.  Ces  derniers  faits  sont  seuls 
retenus  par  Cozzolino,  car  leur  origine  est  manifestement  reflexe.  Il 
ne  pense  pas  en  effet  qu’on  doive  admettre  ici  une  meningite  circons- 
crite  tres  benigne.  Il  pourrait  se  faire  cependant  qu'il  y  eut  nevrite 
infectieuse  ou  seulement  toxique  de  la  sixieme  paire  (Terson,  Lan- 
nois  et,  avant  eux,  Styx  en  1888).  Troeltscb  a,  en  effet,  demontre 
depuis  longtemps  que  des  processus  de  cette  nature  partent  parfois 
de  la  caisse  en  suivant  le  canal  carotidien  et  gagnent  de  proche  en 
proclie  les  regions  voisines  notamment  bulbo-protuberanlielles. 
Neanmoins,  Cozzolino  trouve  I’hypothese  d’une  simple  irritation 
reflexe  d'origine  vestibulaire  (Tillaux,  Moos,  Urbantschitch,'Bonnier, 
etc.)  plus  acceptable  que  celle  dela  nevrite  ou  de  la  lepto-meningite 
circonscrite  (Gradenigo).  En  effet,  il  a  pu  constater  que  dans  deux  cas 
oules  troubles  oculaires  6taient  manifestement  d’origine  otique,  I’exis- 
tence  de  lesions  inflamniatoires  de  la  caisse  pouvait  etre  absolument 
eliminee.  L’auteur  decrit  ensuite  lesdits  troubles  oculaires  de  patho- 
g^nieauriculaire  en  se  servant  de  I’excellente  description  de  Bonnier. 
Il  insiste  particulierement  sur  le  nystagmus.  C’est  Schwabach  qui 
aurait  le  premier  signale,  en  1878,  cet  important  symptome  otique 
complementaire  dans  un  cas  de  mastoidite  avec  abces  retro-auricu- 
laire.  Il  s’accompagnerait  presque  toujours  chez  les  malades  de  sen¬ 
sation  vertigineuse  et  surviendrait  par  acfces.  Tres  frequent  dans  les 
lesions  labyrinthiques,  il  pourrait  etre  du  k  des  excitations  meca- 
niques,  congestives,  inflammatoires,  surtout  quand  leur  siege  est 
dansle  vestibule.  Il  rappelle  ti  ce  propos  lesint^ressantes  recherches 
de  Barany.  D’apres  la  direction  des  mouvements  du  nystagmus,  on 
pourrait  peut-etre  en  induire  quel  estle  canal  demi-circulaire  qui  est 
lese.  Ainsi  I’excitation  du  canal  horizontal  produirait  surtout  le  nys¬ 
tagmus  horizontal,  etc.  L’acces  de  nystagmus  persisle  peuen  general, 
rares  sont  les  faits  ou  sa  dur6e  se  prolonge.  Parfois  sa  pathogenic 
n’est  plus  labyrinthique,  mais  releve  d’irritation  de  la  caisse  ou  du 
conduit  auditif  externe  (massage  vibratoire).  C’est  en  tout  cas  un 
phenomene  completement  soustrait  ii  la  volonte  et  meme  h  la  con¬ 
science.  Pour  expliquer  son  mecanisme  pathogenique,  il  est  bon  de 
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recourir  a  rexperimehtation,  comrhe  I’a- fait  le  professeUv  jap'onais 
Ino  Kubp  dans  le  laboratoire  du  prof.  Kreidl  de  Vienne  (Institut  de 
physiolog^ie).  Les  animaux  en  experience  ont  ete  ici  surtout  des  pois- 
sons  (Scyllium  canicula,  Raia,  Torpedo  marmorea,  etc.).  Les  vivisec¬ 
tions  ainsi  entreprises  prouvent  toute  I’importance  du  nei’f  acous- 
tiquc  dans  la  production  du  nystagmus. 

La  nevriteoptique  n  est  guere  que  signalee  pour  memoire,  et  il  en 
est  de  meme  apeu  pres  des  troubles  oculaires  nevrotrophiques,  mais' 
Tauteurmet  bien  en  lumierepar  centre  I’utilite  de  I’examen  ophtal- 
mocospique  au  cours  des  affections  auriculaires.  C.  Chauveau. 

V.  —  Timbre  et  hauteur  du  son  de  la  conversation,  par 

le  prof.  Barth.  Leipzig,  chez  Ambrosius  Barth,  1906,  brochure  de 

51  pages,  in-8“. 

La  question  abordee  par  le  prof.  Barth  est,  comme  il  le  faitremar- 
quer,  une  sorte  de  domaine  common,  ou  le  professeur  de  diction,  le 
musicien,  le  physicien  et  le  medecin  specialiste  peuvent  faire  de  fruc- 
tueuses  incursions  a  des  points  de  vue  tres  divers.  Pour  rssoudre  le 
probleme  qu’il  s’etait  propose,  il  avail  a  sa  disposition  deux  methodes 
bien  differentes,  celle 'des  courbes  fournies  par  les  differents  appa- 
reils  enregistreurs  et  le  precede  plus  subjectif,  et  par  cela  memo 
moins  rigoureux  en  apparence,  de  I’appreciation  de  la  hauteur  et  de 
I’accord  des  sons  emis  k  I’aide  d'une  oreille  musica.le  exercee.  C’est 
ce  dernier  qu'il  a  choisi,.parce  qu’avec  les  courbes  I’interpretation 
est  encore  des  plus  difliciles,  des  plus  obscures,  et  qu’on  a  ete  con¬ 
duit  5  admettre  par  exemple  que  la  voyelle  a  des  harmoniques  qui 
nechangent pas,  quelle  que  soil  la  valeurdu  son  principal,  affirmation 
qui  semble  h  Barth  des  plus  contestables.  En  raultipliant  le  nombro 
des  sujets  examines  en  perfectionnant  de  plus  en  plus  par  la  pra¬ 
tique  I’exactitude  et  la  finesse  des  moyens  d’appreciation,  en  recou- 
rant  au  concours  simultane  d’un  certain  nombre  d’observateurs,  le 
facteur  des  erreursindividuelles  se  trouve  d’ailleurs  considerablement 
reduit.  Comme  controle,  la  hauteur  et  I’accord  presume  des  paroles 
prononcees  par  I’individu  en  experience  etaient  reproduits  a  I’aide 
de  I’harmonica  d’un  maniement  plus  facile  que  le  piano  et  qui  per- 
met  deprolonger  a  volonte  le  son  desire  quand  celui-ci  prete  a  dis¬ 
cussion.  .  > 

Barth  ost  arrive  ainsi  k  reconnaitre  que  la  parole  a  un  rythme,  un 
accord  evident,  dans  lequel  les  dissonances  semblent  instinctive- 
ment  dcartees  comme  constituant  un  phenomene  ddsagreable.  La 
hauteur  du  son  ne  serait  pas  la  meme  dans  les  deux  sexes  contraire- 
ment  a  I’assertion  de  Helmholtz.  Si  celle  de  la  parole  correspond  a 
la  partie  moyenne  du  registre  vocal  chez  I’homme,  chez  la  femme, 
elle  touche  en  general  aux  limites  inferieures  de  ce  meme  registre. 

D’habitude,  la  hauteur  du  son  dvoluerait  dans  I’etendue  de  trois 
octaves,  e’est-a-dire  de  C  (soixante-six  vibrations)  a  (cinq  cent 
vingt-huit  vibrations),  de  telle  sorte  qu’on  pourrait  avoir  G,  G^,  c,  g,  c 
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g’  c*.  Le  plus  souvent  le  plienomene  caracteristique  n’estpas  uii  son 
simple,  mais  un  accord  tel  qiie  c  +  g,  g  +  c',  c  +  c',  c  +  g  +  c',  ou 
enfin  g  +  c'  +  g',  et  dans  ce  meme  accord  il  y  a  rarement  plus  de 
trois  sons  en  presence. 

Chezl’hommejcet  accord  avoisine  ou  meme  se  confond  avec  Cdur, 
chez  la  femme  avec  C‘  (deux  tiers  des  siijets  en  experience)  ou  avec 

C-- 

Nous  ne  saurions  trop  feliciter  I’auteur  de  I’exactitude  et  de  I’in- 
g4niosite  de  ses  recherclies  qui  lui  ont  perm  is  d’eclaircir  bien  des 
points  en  litige  resolus  differemment  par  les  auteurs  qui  s’en  sent 
occupes.  Leurs  opinions  sont  soumises  par  Barth  &  une  critique  tres 
serree,  dans  laquelle  sent  signalees  les  causes  des  mecomptes  dans 
I’exactitude  de  I’experience.  Ceux-ci  sont  des  plus  frequents  et  k  ce 
propos  le  distingue  professeur  de  I’Universite  de  Leipzig  a  su  avan- 
tageusement  utiliser  son  precedent  travail  sur  les  erreurs  de  I’ap- 
preciation  de  la  hauteur  du  son  et  du  timbre  (voir  Arch.  f.  Ohren- 
heilkunde,  vol.  LVII).  C.  Chauveau. 

VI.  —  Memoires  de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  runiversite  de  Rome,  IIP  annee  (Prof.  Ferreri).  a  la 
librairie  du  Capitole,  chez  Antonis,  a  Rome. 

Les  memoires  contenus  dans  le  present  recueil  ne  le  cedent  pas-, 
en  inWret  a  ceux  des  annees  prec^dentes;  grace  a  I’emulation  que  le 
professeur  Ferreri  a  su  developper  chez  ses  eleves,  des  travaux 
importants  ont  ete  entrepris  et  men^s  a  bien. 

Le  premier  da  ceux-ci,  du  au  maitre  lul-meme,  est  une  contribu¬ 
tion  aux  anomalies  du  sinus  lateral.  Dans  un  premier  cas,  analogue 
a  celui  de  Barton  Patts  {Amer.  Journal  of  med.  sc.,  CXXVlll),  le  vais- 
seau  se  trouvait  dans  I’apophyse  mastoide  directement  sous  la 
couche  corticale.  Dans  la  deuxieme  observation,  la  sinusite  semble 
bien  relever  de  la  situation  superficielle  du  canal  veineux  en  ques¬ 
tion,  opinion  que  soutient  depuis  longtemps  I’auteur. 

Giuseppe  Nuvoli  a,  par  un  dispositif  ingenieux,  realise  un  appareil 
qui  rend  assez  bien  compte  du  mecanisme  de  la  paracousie  de  Wil¬ 
lis,  mais  les  details  sont  trop  techniques  pour  pouvoir  etre  rappor- 
tes  ici. 

Les  rapports  du  sinus  transverse  avec  I’antre  ont  ete  etudies  par 
Azzolatarozzi.  Get  auteur  discute  les  conclusions  de  K6rner  et  de 
Herberg  (plus  grande  profondeur  du  sinus  lateral  a  droite  qu’a  gauche 
dans  77  “/o  des  cas).  Dans  un  cas  observe  par  I’auteur  italien,  I’asy- 
metrie  etait  des  plus  manifeste.  II  rappelle  les  remarquables  travaux 
de  Politzer  sur  le  sujet  (sdrie  des  coupes  seches),  ceux  de  Poirier 
sur  la  forme  variable  de  I’antre,  notamnient  au  moment  de  la  nais- 
sance,  les  mensurations  de  Canepele  et- de  Bonomo,  Puis  il  men- 
tionne  les  opinions  assez  divergentes  de  Politzer,  de  Poirier,  de 
Broca,  de  Kiesselbach,  sur  la  situation  exacte  du  sinus  lateral  quant 
a  I’apophyse  mastoide.  Puis  il  rapporte  ses  proches  recherches  sur 
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le  sujet,  qu’il  a  resumees  dans  un  tableau  synoptique.  On  pent  en 
conclure  :  1“  Que  le  sinus  se  trouve  plus  en  rapport  avec  les  cellules 
mastoidiennespostero-superieuresqu’avec  I’antre  ;2“  que  le  voisinage 
de  I’antre  avec  le  sinus  augmente  avec  la  profondeur  de  cette  cavite, 
mais  ne  lui  est  pas  directement  proportionnelle ;  3“  que  I’antre  etant 
plus  superficiel  chez  I’eufant  a  cause  de  I’absence  de  cellules  mas- 
toidiennes,  la  distance  qui  le  separe  du  sinus  est  plus  grande  dans 
les  premieres  annees  de  I’existence. 

Antonio  Longo  s’est  occupe  de  I’intubation  dans  les  decanulements 
dilliciles.  II  croit  que  dans  ces  circonstances  les  tubes  de  O’Dwyer 
constituent  «  le  remede  souverain  ».  Dans  les  casde  Pitts,  de  Brook, 
de'  Bokai,  ils  ont  seuls  permis  d’enlever  la  canule,  dont  I’emploi 
semblait  devoir  s’eterniser.  La  technique  varierait  du  reste  d’un 
cas  a  I’autre;  il  n’y  aurait  pas  de  regie  uniforme.  En  tout  cas,  on  ne 
recourra  a  I’intubation  que  quand  toute  trace  de  phlogose  laryngee 
aura  disparu,  Apres  avoir  montre  les  avantages  de  la  mdthode  (alimen¬ 
tation  plus  facile,  etc.),  Antonio  Longo  cite  plusieurs  observations 
interessantes  corroborant  ses  precedentes  affirmations.  Dans  un 
deuxieme  memoire,  il  eraet  des  considerations  oliniques  et  anatomo- 
pathologiques  sur  I’emploi  de  I’intubation  et  de  la  tracheotomie 
a  I’hopital  San  Spirito,  pendant  deux  annees  consecutives.  Il  y  eut 
53  intubations,  6  tracheotomies  et  4  cas  ou  ces  deux  operations 
furent  combinees.  La  methode  employee  fut  celle  decrite  prece- 
demment  dans  les  comptes  rendus  de  la  clinique  par  Concetti  et 
Spolverini.  L’auteur  insiste  peu  sur  I’ouverture  de  la  trachee;  il  se 
borne  k  constater  qu’un  seul  des  petits  sujets  a  ete  attaint  de  bron- 
cho-pneumonie  posterieurement  a  I’operation.  Quant  k  cet  accident 
au  cours  de  I’intubation,  il  a  ete  le  plus  souvent  la  cause  de  la  mort 
chez  les  malades  qui  y  ont  etd  soumis ;  mais  d’ordinaire  cette 
complication  existait  deja  en  germe  au  moment  de  I’intervention. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  soutenir  avec  Bokai  que  I’intuba- 
tion  ne  doit  etre  rendue  aucunement  responsable  de  ces  phlegmasies 
pulmonaires.  Quoique  moins  nocive  que  la  tracheotomie,  elle  aurait 
cependant  une  part  de  responsabilite  dans  I’eclosion  des  accidents. 
Comme  incidents  desagreables  et  parfois  mortals,  sent  etudiees 
I’obstruction  du  tube  et  I’expulsion  spontanee  de  celui-ci.  Antonio 
Longo  fournit  sur  ce  sujet  des  remarques  nouvelles  dignes  d’interet. 
Les  lesions  du  decubitus  sont  egalement  soigneusement  passdes  en 
revue.  De  nombreux  releves  statistiques  constituent  une  contribu¬ 
tion  des  plus  importantes  a  ce  travail  tres  utile  a  consulter. 

Les  abces  de  I’orbite,  secondaires  aux  sinusites  fron  tales,  ont  ete 
etudids  par  Fortunati  qui  en  publia  trois  cas  personnels,  observes  a 
la  clinique  du  prof.  Businelli  en  1904-1905.  Les  observations  sont 
tres  detainees  et  accompagnees  de  considerations  cliniques  tres  deve- 
loppeesi  faisant  bien  ressortir  les  moiiidres  particularites  dignes 
d’interet.  Quant  a  I’historique,  I’auteur  s’enrapporte  aux  publications 
antdrieures,  notamment  a  I’ouvrage  de  Ceraso. 

iMancioli  a  rapporte  I’liistoire  curieuse  d’un  kyste  ,5  dchinocoques , 
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<lu  lobe  droit  de  la  glande  thyroide,  ouvert  spontanement  dans  le 
larynx.  Pendant  quelque  temps,  le  malade  avait  ete  pris  de  mal  de 
gorge  a.  repetitions,  avec  concomitance  de  troubles  vocaux  abou- 
lissant  bientot  de  I’aphonie.  L’oppression  s’accusa  de  plusen  plus; 
le  cou  s’etant  tumefie,  il  s’etait  fait  appliquer  un  cataplasme  de  farine 
de  lin,  quand  tout  a  coup  il  fut  pris  de  toux  avec  sensation  de  corps 
etranger ;  il  rejeta  avec  effort  par  la  bouche  les  kystes  113'datiques. 
La  sortie  de  ces  masses  kystiques,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil¬ 
let  a  un  grain  de  mais,  continua  les  jours  suivants.  11  en  fut  expulse 
une  quarantaine  environ.  A  la  palpation,  tumeur  arrondie,  lisse  dans 
le  corps  thyroide  a  droite,  ou  la  pression  faisait  sourdre  un  Jiquide 
gluant,fetide.  On  pratiquala  thyroidotomie  qui  permit  d’apercevoir  une 
poche  blanchatre,  celle  d’un  kyste  a  ecbinocoques  volumineux  :  gue- 
rison  rapide  et  sans  incidents.  (A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

Vll.  —  La  voix  humaine  et  son  hygiene,  par  le  prof.  Gerber, 

de  Kouigsberg  (chez  B.  G.  Teubner  1907  ;  113  pagesi. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  sante  des  individus  qu’affectent  les 
maladies  de  la  voix,  mais  aussi  leurs  interets  materiels  ;  ce  peutetre 
pour  eux  une  cause  de  mine. 

Avec  les  progres  de  la  laryngologie,  la  phonetique  a  attire  de  plus 
en  plus  I’attention  des  medecins  :  des  auteurs,  quelquefois  compe- 
tents,  quelquefois  incompetents,  ont  meme  essaye  de  la  vulgariser 
al’usage  du  public.  Le  travail  de  Gerber  doit  etre  compte  au  uombre 
des  meilleurs  qui  ont  ete  faits  dans  ce  but. 

L’introduction,  avec  ses  considerations  pbilosophiques,  avec  ses 
notices  de  physiologie  comparee,  attire  tout  de  suite  I’attention  du 
lecteur. 

A  rencontre  d’Avellis,  I’auteur  considere  que  le  profane  doit  con- 
naitre  I’anatomie  et  la  physiologie  de  I’appareil  vocal  ;  il  consacre 
deux  chapitres  a  ce  sujet.  A-t-il  reussi  a  se  faire  comprendre? 
C’est  ce  qu’il  se  demande  dans  le  chapitre  S.  Quant  h  nous,  nous  ne 
pouvons  etre  affirmatifs  sur  ce  point :  cependant  nous  devons  avouer 
que,  malgre  les  nombreuses  publications  a  I’usage  du  public,  des 
professeurs  de  chant  et  des  chanteurs  ont  des  notions  tout  a  fait 
excentriq'ues  sur  la  structure  et  la  function  du  larynx. 

La  deuxieme  legon  est  consacree  k  la  technique,  du  chant  ;  il  est  a 
remarquer  que  la  question  de  la  formation  des  registres  n’est  pas 
encore  assez  elucidee  pour  qu’on  puisse  en  donner  au  profane  une 
description  bien  neite. 

En  ce  qui  concerne  le  raccourcissement  progressif  des  cordes 
vocales  pendant  la  formation  du  registre  de  tete,  il  faut  se  rapporter 
au  travail  de  Rethi  (Seances  de  I’Acaderaie  des  Sciences  de  Vienne, 
1896).  Rethi  trouva  que,  dans  la  voix  de  fausset,  les  cordes  vocales 
yibrent  dans  toute  leur  longueur  ;  de  plus,  il  dit  que  I’ascension  du 
larynx  pendant  remission  des  sons  eleves  est  tout  au  moins,  chez 
des  chanteurs  experimentes,  infirmee  par  les  examens  de  Barth. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N"  3.  61 
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La  le^on  suivante  traite  des  troubles  de  la  parole:  ce  n’est  qu’une 
reedition  des  travaux  de  Kussmaul,  Gutzmann  et  Coen. 

Les  chapitres  suivants,  relatifs  a  la  parole  chantee,  sont  parfaite- 
ment  trades,  de  fagon  complete  et  dans  un  style  facile.  Par  des  com- 
paraisons  lumineusesautant  qu’abondantes,  I’auteur  tache  de  se  faire 
comprendre  du  lecteur  profane. 

La  quatrieme  legon  traite  des  principes  de  I’enseignement  du 
chant :  on  y  trouve  des  donnees  precises  sur  la  durde  des  exercices 
vocaux,  sur  remission  de  la  voix,  sur  I’emploi  des  registres,  sur  le 
timbre  de  la  voix  parlee,  etc.,  etc... 

11  eut  ete  interessant  de  decrire  plus  a  fond  la  sensation  de 
fatigue  de  la  voix,  syraptbme  bien  defini ,  ignore  souvent  des  chan- 
-teurset  des  medecins.  Ces  derniers  la  font  resulter  en  general  d'une 
pharyngite  latdrale  et  la  traitent  comme  telle. 

L’etude  des  maladies  de  I’appareil  de  resonance  comprend  deux 
divisions  de  ce  chapitre  :  on  remarque  que  I’accord  est  loin  d’etre  par- 
faitence  qui  concerne  I’innocuite  absolue  de  la  tonsillotomie  chez 
les  chanteurs.  Qu’on  se  rapporte  aux  observations  de  Chiari  (Les 
maladies  des  votes  adriennes  superieures,  tome  11,  page  36)  et  Prag. 
medic.  Wochenschr.,  1905,  n“  32). 

L’ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  consacre  a  I’hygiene  de  la 
voix  :  I’auteur  la  resume  sous  forme  de  douze  postulats. 

On  pent  se  demanders’il  est  utile  de  mettre  sous  les  yeux  d’un 
chanteur  predispose  a  rhypochondrie  un  recueil  complet  des  mala¬ 
dies  de  la  voix.  De  toutes  fagons,  nous  ne  pouvons  que  recomman¬ 
der  chaudemenl  le  travail  de  Gerber,  si  Ton  veut  donner  a  un  chan¬ 
teur  un  ouvrage  convenable.  lMHOFEn(de  Prague). 

(Traduction  de  M.  Bloch,  de  Paris). 

VlII.  —  Le  pavilion  chez  les  faibles  d’esprit,  par  Imhofer 

(Travail  execute  a  I’lnstitut  Ernestinum  de  Prague  *.  Vienne  et 

Leipzig,  chez  Baumuller,  1906). 

Parmi  les  signes  de  degenerescence,  ceux  qui  frappent  le  pavilion 
auriculaire  ont  attire  depuis  longtemps  I’attention  2.  Si  on  pent 
reprocher  ii  Binder  (Das  Morelsche  Ohr.,  Arch.  f.  Psychiatric  u. 
Nervenkrankheiten,  XX),  a  Lombroso  (uomo  delinquente.  Nouvelles 
recherches,  1899),  a  Eyle  (Ueber  Bildungsanomalien  des  Ohrmuschel, 
iMse  de  Zurich,  1891),  de  ne  pas  avoir  assez  restraint  le  cadre  de 
leurs  etudes  et  d’avoir  embrasse  I’ensemble  des  troubles  mentaux,  la 
meme  objection  ne  pent  pas  etre  faite  5  Wildermuth  (Ueber  Dege¬ 
nera  tionszeichen  bei  Epileptischen  und  Idioten.  Med icinisches  Kor- 
respondenzblatt  des  Wiirtembergisches  artzlichen  Landesvereins, 
1880),  5  Vali  (Die  morphologischen  Veranderungen  der  Ohrmuschel, 

1.  Tiraffe  k  part  du  Zeitschrift  fiir  Heilkunde. 

2.  Morel,  qui  a  si  bien  6tudi6  la  degenerescence  mentale,  a  signale  le  pre¬ 
mier  scientifiquement  ces  deformations  auriculaires  qui  semblent  avoir 
cependant  frappe  certains  artistes  de  I’aritiquite. 
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bei  Gesiinden  Geisteskranken  und  Idioten.  Ally.  Wiener  med.  Zeit., 
1891),  a  Navratski  et  B  Uhl  (Rachenmandel  und  GehUrorgan  der 
Idioten.  Z.f.  Ohrheilk.,  XLV)  et  a  Gradenigo  (Die  Formentwicklung 
der  OhrmUschel  mit  RUcksicht  auf  die  Morphologie  und  Teratologie 
derselben.  Zentralblatt  f.  die  med.  Weiss,  1888,  n"  S,  etc.).  Notre 
distingue  collaborateur,  Imhofer,  si  avantageusement  connu  par  ses 
travaux  anterieurs,  vient  de  faire  paraitre  sur  la  question  un  travail 
des  plus  detailles  et  des  plus  interessants.  Ses  recherches  se  sont 
6tendues  a  cent  sujets  (6b  hommes,  35  femmes).  II  s’est  demande  si 
les  malformations  auriculaires  des  idiots  etaient  vraiment  caracteris- 
tiques,  si  elles  se  retrouvaient  plus  souvent  du  moins  chez  I’idiot 
que  chez  le  sain  d’esprit,  si  elles  avaient  une  origine  ontogenique 
ou  phylogenique.  Apres  avoir  rappele  les  notions  contradictoires  que 
His,  Gradenigo  et  Schwalbe  nous  ont  fourni  sur  I’embryologie  de 
I’oreille  externe  (voir  noire  revue  d’ensemble  sur  I’embrj'ologie, 
I’anatomie  et  la  physiologie  de  I'oreille,  Arch.  int.  de  laryng.,  1903) 
et  aussi  mentionne  les  resultats  auxquels  il  est  arrive  lui-meme  (ils 
concordent  avec  les  donnees  de  Schwalbe),  Imhofer  cite  les  mesures 
anthropometriques  fournies  par  Schwalbe  et  par  lui  et  dont  il  montre 
les  diflicultes.  Pour  se  donner  un  point  de  comparaison  utile,  ces 
deux  observateurs  ont  poussd  leurs  investigations  jusque  chez  le 
singe  (anthropoides  et  singes  inferieurs  ou  pytheciens).  L’auteur 
montre  combien  il  est  malaise  de  preciser  la  nature  franchement 
degenerative  de  beaucoup  d’anomalies  otiques.  Il  s’est  eleve,  comme 
on  salt,  sur  ce  point  des  divergences  tres  graves.  Les  classifications 
proposees  jusqu’ici  presententegaleracnt  des  variations  considerables 
(Vali,  Binder,  Gradenigo,  Schwalbe,  etc.).  Imhofer,  apres  avoir  etu- 
die  tres  attentivement  les  dimensions  des  differentes  parties  du 
pavilion,  la  pointe  dite  de  Darwin,  les  anomalies  de  siege,  de  pro- 
fondeur,  de  multiplicite  (polyotie),  les  malformations  dites  satyria- 
siques,  en  cuillere,  d’involution,  de  deformation,  par  fistule  ou  par 
apport  de  parties  surajoutees,  constate  que  I’idiot  n’a  pas  de  devia¬ 
tions  du  type  otique  normal  qui  lui  soient  absolument  propres. 
Gependant  ilest  bienplus  sujet  kcelles-cique  I’individu  normal, eton 
pent  dire  que  phylogeniqueinent  et  ontogeniquemenl  les  deforma¬ 
tions  auriculaires  qu’il  presente  relevent  d'un  arret  de  d^veloppe- 
ment.  C.  Chauveau. 

IX.  —  Influence  de  la  station  bipede  et  du  developpe- 
ment  du  cerveau  sur  la  topographie  de  I’oreille  de 
rhomme  comparee  k  celle  des  mammiferes,  par  Lafitb 
Dupont  et  Benoit  Janin  (Bordeaux,  1907,  chez  Cadoret). 

Dansce  travail  fort  interessant  communique  a  la  Societe  Linneenne 
de  Bordeaux  en  1906,  les  auteurs  ont  fait  remarquer  que  I’attitude 
bipede  modifie  assez  profondement  labasedu crane.  Les  articulations 
occipito-atlo'idiennes  ont  evolue  autour  du  trou  occipital  et  se  sont 
deplacees  d’arriere  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  polygone  des 
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bases  se  rapproche  du  centre  de  gravite.  Les  muscles  de  la  nuque 
perdenl  de  leur  importance  pendant  quecelle  des  sterno-masto'idiens 
augmente  notablement;  il  en  resulte  un  etirement  de  leurs  inser¬ 
tions  superieures  etun  grand  developpement  de  la  mastoide  ;  I’antre 
descend  et  se  rapproche  de  la  pointe,  la  coudure  du  facial  s’accentue 
avec  le  developpement  de  I’apophyse,  pendant  que  se  modifie  la 
situation  du  canal  demi-circulaire  externe.  D’autre  part  I’accroisse- 
ment  du  cerveau  chez  I’homme  agrandit  sensiblement  la  fosse  cdrd- 
brale  moyenne  ce  qui  aniene  un  abaissement  progressif  des  deux 
tables  de  Tecaille  dont  I’ecartement  chez  I’animal  correspond  a  la 
paroi  superieure  de  I’antre,  ce  qui  contribue  encore  au  developpe¬ 
ment  de  la  region  mastoidienne.  La  fosse  cerebelleuse  s’est  exageree 
pareillement  dans  I’espece  humaine  ;  ses  dimensions  augmentent 
d’autant  la  face  posterieure  du  rocher  et  reportent  en  avant  et  en 
dehors  I’apophyse.  Par  suite  du  refoulement  en  bas  de  la  fosse  et  en 
dehors  de  la  face  posterieure  du  rocher,  il  y  a  changement  assez 
notable  dans  I'orientation  dela  paroi  labN’rinthique  qui,  au  lieu  d’aller 
franchement  vers  le  bas,  regarde  maintenant  directement  en  dehoi’s, 
apres  avoir  passe  chez  I’anthropoide  par  un  stade  intermediaire  ou 
elle  est  oblique  en  bas  et  en  dehors.  L’agrandissement  de  la  fosse 
jugulaire  refoule  d’autre  part  pen  h  peu  la  partie  interne  du  plancher 
du  recessus  hypotympanique,  de  faqon  ii  le  rendreoblique  enhaut  et 
en  dedans  ;  et  comme  la  paroi  interne  de  cette  cavite  subit  la  meme 
action,  celle-ci  est  repoussee  vers  le  tympan,  en  haut  et  en  dehors, 
de  telle  sorte  qu’elle  vient  se  continuer  directement  avec  le  plancher 
deploye  dans  le  meme  sens.  11  en  resulte  que  ce  meme  plancher  est 
-reduit  a  ime  depression  angulaire,  h  sommet  inferieur,  limite  en 
dehors  par  la  partie  inferieure  du  cadre  tympanal,  en  dedans  par  son 
plancher  qui  est  devenu  sa  paroi  interne. 

-  11  resulte,  de  cette  tres  importante  dtude,  la  confirmation,  une  fois 
de  plus,  de  la  tres  grande  malleability  du  tissu  osseux,  qui  s'adapte 
admirablement  aux  conditions  nouvelles  qui  viennent  a  s’etablir.  En 
s’appuyant  sur  cette  loi  bien  connue  et  en  mettant  en  lumiere 
les  facteurs  mecaniques  en  jeu,  les  auteurs  ont  reussi  a  rendre  intel- 
ligibles  certaines  particularites  obscures  de  la  topographie  de 
f'oreille  humaine.  11  resulte  malheureusement  de  ces  pressions, 
de  ces  etirements,  des  rapports  de  contigu'ite  trop  intime,  dont 
la  pathologie  otique  nous  montre  tout  le  danger,  peril  qui  n’existe 
pas  et  pour  cause  chez  les  mammiferes  autres  que  I’homme. 

C.  Chauveau. 


III.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Le  bacille  pyocyanique  dans  les  affections  auri- 
culaires,  par  Albert  Hautant  (these  de  Paris,  1906). 

Decouvert  par  Gessard  en  1882  le  bacille  pyocyanique  sera  facile- 
ment  reconnu  par  ses  cultures  et  ses  pigments  :  il  liquelie  la  gela¬ 
tine,  il  produit  un  pigment  vert  et  fluorescent,  et  un  pigment  bleu 
caracteristique,  la  pyocyanine,  que  I'on  obtient  toujours  dans  des 
conditions  favorables  (milieu  de  Gessard  :  gelose,  peptone  et  glyce¬ 
rine)  et  qui  permet  de  le  reconnaitre dans  toutes  les  conditions. 

L'hktoire  du  bacille  pyocyanique  dans  les  affections  auriculaires 
date  de  Zaufal  (1882).  Gruber  reconnait  le  premier  en  188S  que  le 
bacille  pyocyanique  est  bien  la  cause  du  pus  bleu  observe  dans  cer- 
taines  otites. 

Le  pyocyanique  ne  reste  pas  localise  au  conduit  externe  ;  il  peut 
6tre  I’agent  microbien  de  quelques  otites  aigues  et  de  quelques  peri- 
chondrites.  Differentes  voies  aminent  le  bacille  pyocyanique  a  Vo- 
reille.  Le  plus  souvent  il  se  greffe  sur  une  plaie  d'opiralion,  k  la 
faveur  d'une  faute  d'asepsie. 

11  est  riiOte  du  conduit  auditif  externe,  du  rhino-pharynx  d'oii  il 
peut  gagner  la  tronipe  d'Eustache.  11  peut  aussi  arriver  a  I’oreille  par 
la  voie  sanguine. 

Le  bacille  pyocyanique  se  trouiie  dans  Voreille  comme  agent  d’infec- 
tion  secondaire  ou  d’infection  primaire.  La  douleur  est  le  symptome 
subjectif  dominant  avec  le  debut  brusque  de  I’affection  auriculaire  a 
pyocyanique.  Le  pus  est  un  exsudat  sireux,  incolore  a  I’abri  de 
Pair  et  d’infections  secondaires,  puis  vert,  brun,  bleu  quand  il  est  en 
contact  avec  I’exterieur.  11  a  une  odeur  aigrelette  caracteristique. 

Il  determine  parfois  des  fausses  membranes,  des  buUes  siro- 
sanguinolenles  comme  dans  Potite  externe  croupale.  Les  manifesta¬ 
tions  auriculaires  du  bacille  pyocyanique  reslent  locales  et  ne  se 
g^neralisent  pas. 

Le  nitrate  d’argent  a  la  dose  de  2  ii  5  °/o  et  surtout  le  prolargol 
parait  etre  Pagent  qui  ait  le  plus  vite  raison  de  la  tenacite  du  pyo¬ 
cyanique.  C’est  associd  a  d’autres  microbes  que  le  bacille  pyocia- 
nique  fut  observe  pour  la  premiere  fois  dans  Poreille,  Zaufal  puis 
Gruber  remarquerent  la  couleur  bleuatre  que  prenait  le  pus  au  cours 
de  certaines  otorrhees  et  ils  montrerent  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas 
du  bacille  pyocyanique  venu  se  greffer  sur  une  vieille  suppuration. 

Parfois  le  bacille  pyocyanique  peut  vivre  en  saprophyte  au  milieu 
d'une  suppuration  d’otite  moyenne  ou  sur  une  plaie  de  trepane  ou 
d’evide,  mais  souvent  il  est  un  veritable  agent  d'infection  secondaire 
Un  premier  caractere  est  la  modification  de  la  suppuration  :  I'icoii- 
lement  se  tarit  et  devient  sireux,  la  gairison  est  heaucoup  plus  lente. 
Le  bacille  pyocyanique  a  titre  d'exception  est  capable  de  repro- 
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duire  la  plupart  des  maladies  de  I’oreille.  11  a  die  trouv6  comme 
seul  micro-organisme  daos  :  des  furoncles  du  conduit  auditif  exlerne, 
des  otiles  externes,  des  otites  moyennes  aigues,  des  otites  moyennes 
chroniques,  des  maStoidites  aigues,  dans  un  cas  d’abces  du  cerveau. 

Mais  il  existe  des  affections  auriculaires  speciales  au  bacille  pyo- 
cyanique. 

L’otite  externe  croupale  bien  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
Bezold,  est  une  affection  caracterisee  par  la  production  de  bulles, 
puis  de  fausses  membranes  dans  le  conduit  auditif  externe,  s’accom- 
pagnant  de  douleurs  atroces,  a  evolution  benigne  et  due  unique- 
ment  au  bacille  pyocyanique. 

Le  chapitre  iii  indique  le  role  du  pyocyanique  dans  les  perichon- 
drites  auriculaires  post-operatoires,  en  general  ;  son  importance 
dans  la  pathogenic  des  perichondrites  et  traite  des  perichondrites 
experimentales  a  pyocyanique.  Le  bacille  pyocyanique  presente 
une  atRuite  parliculiere  pour  le  cartilage  de  I’oreille. 

Griinert  le  premier  a  signale  la  presence  du  bacille  pyocyanique 
dans  les  perichondrites  post-operatoire  dont  il  est  I’agent  patho- 
gene. 

A  la  suite  d’un  evidement  petro-masLo'idien,  le  bacille  pyocya- 
uique  produit  quelquefois  des  perichondrites.  Elies  debutent  tou- 
.  jours  aux  environs  du  m6at.  Elies  forment  une  tumefaction  bien 
limit^e  et  de  consistance  un  peu  mollasse.  Elies  sont  accompagnees 
de  douleurs  extremement  violentes.  Leur  contenu  est  compose 
presque  uniquement  de  fongosites  et  d’un  peu  de  serosite  incoloro. 
Elies  ont  une  marche  lente.  Abandonnees  a  elles  memes,  elles 
entrainent  des  deformations  de  I’oreille.  Convenablement  traitees, 
elles  guerissent  assez  I’apidement,  sans  laisser  de  reliquats  appa- 

On  doit  eliminer  du  cadre  des  perichondrites  certaines  observa¬ 
tions  quine  sont  en  realite  que  des  faits  de  kystes  ou  d'othematome 
du  pavilion 

La  perichondrite  secondaire  sera  celle  qui  survienl  accessoire- 
ment  et  qui  est  alors  la  consequence  d’une  inflammation  cutanee 
ou  d’un  abces  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

La  perichondrite  vraie,  primitive,  sera  celle  ou  I’inflammation 
debute  d’emblee  par  le  perichondre,  se  developpe  entre  le  cartilage 
et  la  peau  et  laisse  a  peu  pres  indemne  le  revetement  cutane. 

Les  perichondrites  secondaires  surviennent  accessoireinenl  A  la  suite 
d'une  inflammation  cutanee  ou  d'un  abcAs  du  tissu  cellulaire  sous~ 
jacent.  Dans  les  perichondrites  primitives,  perichondrites  vraies,  1' in¬ 
flammation  debute  d'emblee  par  le  perichondre.  C'est  ce  qui  les  indi¬ 
vidualise  et  les  differencie  des  inflammations  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutane  propagees  secondairement  au  perichondre. 

Le  pyocyanique  n’a  pas  de  role  exclusif  dans  les  perichondrites 
secondaires  a  une  inflammation  des  couches  superficielles  du  conduit 
auditif  et  du  pavilion,  tels  que  furoncles,  otite  externe,  phlegmon 
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Cependant  dans  ces  cas  le  pyocyanique  dderminera  beaucoup  plus 
facilement  que  tout  autre  microbe  une  piriehondrite  secondaire. 

Le  pyocyanique  est  I'agent  des  pirichond rites  vraies  dans  lesquelles 
r inflammation  dibute  d'embUe  par  le  cartilage. 

Le  pyocyanique  est  I'agent  des  p6richondrites  primitives  post- 
traumaliques. 

Le  pyocyanique  determine  une  inflammation  pirichondrite  beau- 
coup  plus  facilement  que  les  autres  microbes. 

Le  bacille  pyocyanique  est  «  chondrophile  »  (Lermoyez). 

On  peut  dire  qu’il  est  le  seul  microbe  an  niveau  de  I’oreille  qui 
sache  faire  une  perichondrite  vraie. 

II  est  possible  de  reproduire  experimentalement  une  perichondrite 
aupiculaire  par  I’inoculation  au  lapin  de  quelques  gouttes  d’une 
culture  de  bacille  pyocyanique  et  plus  facilement  par  I’inoculation 
des  produits  de  grattage  d’un  foyer  de  perichondrite  humaine. 

Le  pyocyanique  survenant  au  cours  d’une  otorrhee,  par  les  dou- 
leurs  qu’il  provoque  et  les  changements  de  caractere  de  la  suppu¬ 
ration  qui  parait  se  tarir,  peut  induire  en  erreur  et  faire  songer  a  des 
complications  mastoidiennes  ou  extra-craniennes.  Les  affections 
auriculaires  du  pyocyanique  evoluent  lentement  et  se  terminent 
toujours  par  la  guerison. 

Le  nitrate  d’argerit  a  1/20,  le  protargol  &  1/10  sont  les  agents 
les  plus  efficaces  centre  cette  infection. 

II  n’ya  pas  d’exemples  de  localisation  du  pyocyanique  sur  d’autres 
cartilages  que  sur  celui  de  I’oreille.  A.  Grossard  (de  Pai’is). 

11.  —  Desinfection  de  la  gorge,  son  emploi  dans  la  pro- 
phylaxie  et  la  therapeutique  des  maladies  infee- 

tieuses,  par  Jean  Delahousse  (These  de  Lyon,  1906). 

Les  premieres  voies  digestives  :  la  bouche,  I’isthme  du  gosier,  les 
abords  des  oriQces  des  appareils  digestif  et  respiratoire  sont  plus 
particulierement  exposes  a  toutes  sortes  d’infections. 

Les  micro-organismes  arretes  par  les  mucosites  qui  tapissent 
les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  gorge,  y  trouvent  im  excel¬ 
lent  milieu  de  culture. 

Lepneumocoque,  le slreplocoque pyogine,  le  pneumobacille  de  Fried- 
lander,  les  slaphylocoques  pyogenes,  etc.,  ont  ete  isoles  des  muco¬ 
sites  bucco-pharyngees. 

On  peut  dire  que  la  bouche  est  la  porte  d’entree  et  le  foyer  de  cul¬ 
ture  de  presque  tous  les  germes  morbibes  qui  existent  dans  Fair 
{E.  Vallin). 

Ces  diverses  bacteries  restent  inolfensives  plus  ou  moins  long- 
temps  dans  la  bouche,  mais  elles  peuvent,  sous  diverses  influences, 
devenir  virulentes. 

On  conQoit  combien  il  serait  utile  de  pouvoir  ddsinfecter  la  gorge. 
La  Cavite  bucco-pharyngee  presente  cependant  une  certaine  immu- 
nite  naturelle  centre  I’infection.  Elle  possede  differents  moyens  de 
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defense,  raais  ils  sent  insuffisants  et  Ton  doit  recourir  a  des  precedes 
de  disinfection  artificielle,  non  seulement  chez  tons  les  malades  dont 
le  germe  est  connu  et  reside  dans  la  gorge,  mais  la  disinfection  doit 
s’itendre  a  toutes  les  personnes  ayant  ete  en  contact  avee  le  ma- 
r  lade  pendant  la  durie  reconnue  de  I’incubation,  et  a  toutes  celles 

f  qui  approchent  le  malade  pendant  toute  la  durie  de  son  isolement 

:  (midecin  et  ses  aides). 

J  Technique  de  la  disinfection  de  la  gorge.  —  Quatre  procedis  ; 

!  gargarismes,  grands  lavages,  eollutoires  et  vaporisations.  Les  garga- 

l’:  rismes  peuvent  etre  buccaux  ou  pharyngis,  ils  sont  d  une  efficacite 

_  douteuse. 

Les  grands  lavages  ou  douches  gutturales  sont  des  injections  du 
t  .  pharynx.  Ils  sont  pratiquis,  soit  a  I’aide  d’une  seringue,  d’un  bock 

^  laveur  ou  d’un  siphon  d’eau  de  Seitz.  Ces  lavages  doivent  etre  abon- 

dants  (1  a  7  litres  de  liquide)  et  friquents  ;  ils  agissent  micanique- 
1  ment  et  antiseptiquement. 

Les  pulvirisations  se  font  a  I’aide  de  I’appareil  de  Richardson,  ou 
&■.  mieux  du  pulverisateur  a  vapeur  ;  elles  agissent  bien  pour  calmer 

^  les  douleurs  d’une  angine  aigue,  mais  leur  action  antiseptique  est 

faible,  on  peut  les  remplacer  par  les  fumigations. 

.  Les  eollutoires  sont  des  substances  antiseptiques  assez  f.rtes  et  de 

?:  consistance  sirupeuse,  portiesa  I’aide  d’un  pinceau  ou  d’jii  tampon 

monti  sur  une  pince  au  point  ou  siege  I’inflammation. 

Delahousse  considere  les  grands  lavages  comme  le  meilleur  moyen 

■  de  desinfecter  la  gorge.  Les  liquides  que  Ton  doit  employerpour  les 
lavages  et  les  gargarismes  doivent  etre  douis  des  proprietes  sui- 
vaiites  : 

Ne  pas  avoir  d’action  caustique,  ni  dicalcifiante  sur  les  dents. 

Possider  une  action  antiseptique  suffisante.  Leur  gout  et  leur 
odeur  ne  doivent  pas  etre  desagreables.  Le  choix  des  liquides  dbit 
L  se  porter  sur  ;  I’eau  de  chaux  dans  son  volume  d’eau  distillee  ; 

^  ■  la  solution  d’acide  borique  a  3  “/o  ;  la  solution  d’iode  trichlore  a 

OjOf)  “/o  ;  le  chlorure  de  sodium  en  solution,  k  3  “/o. 

■  C’est  le  matin,  au  reveil,  que  la  bouche  contient  le  plus  debact6ries ; 
leur  nombre  augmente  par  le  froid  et  diminue  par  I’ingestion  d’ali- 
ments,  pour  reparaitre  ensuite.  11  est  important  d’utiliser  les  gar¬ 
garismes  chauds. 

D’apres  C.  Rose  :  le  gargarisme  k  I’acide  benzoique  k  10  "/o  et  k 
16  degres  cent,  diminue  les  germes  dans  la  proportion  de  31  %. 

La  solution  de  sel  de  cuisine  k  7  “look  40  degres  centigrade,  28  “/o. 
La  solution  de  permanganate  de  potasse  k  1  “/oo  k  16  degres  cent. 
7  %.  Alcool  k  40  “/o  k  16  degres  cent.,  72“/„.  Acide  benzoique,  plus 
alcool  et  bichlorure  de  mercure  a  16  degres  cent.,  94  “/„. 

11  conclut  que  le  meilleur  remede  pour  les  muqueuses  malades  est 
I’alcool  k  40°|o.  11  faut,  en  somme,  user  d’antiseptiques  faibles  et 
joindre  k  la  desinfection  de  la  gorge  celle  de  la  bouche  et  des  fosses 
nasales. 

Disinfection  des  abaisse-langues.  —  L’auteur  recommande  de  les 
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plonger  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  bouillante,  on  les 
essuie  ensuite  soigneusement  et  on  les  flambe  a  sec.  Enfin,  on  plonge 
I’instrument  soil  dans  de  I’eau  bouillie,  soit  dans  une  solution  anti- 
septique  uuiquement  pour  le  refroidir  ;le  seul  flambage  a  I’alcool  est 
insuffisant. 

Desinfection  des  mouchoirs.  —  Les  reunir  dans  nne  caisse  metal- 
lique  en  tole  emaillee,  sans  etre  tasses.  On  verse  dessus  une  solu¬ 
tion  a  2  °/o  de  carbonate  de  soude  bouillante,  pour  les  immerger. 
On  laisse  ce  trempage  durer  pendant  4  jours.  II  suffit  ensuite  de  les 
laver. 

Angines  simples.  —  Le  traitement  des  engines  aigues  banales 
doit  consister  en  de  grands  lavages  de  la  gorge,  soit  avec  de  Lean 
bouillie,  chaude,  soit  une  solution  de  borate  de  soude  a  2  “jo  ou 
salicylate  de  soude  de  2  ci  4  grammes  pour  100.  S’abstenir  au  cours 
d’une  angine  aigue  de  pratiquer  le  badigeonnage  de  la  gorge. 

DiphUrie.  —  Serotherapie  et  irrigations  abondantes  avec  des  li- 
quides  antiseptiquesousimplement  de  I'eau  bouillie  ;  on  peut  toucher 
aussi  les  fausses  membranes  avec  une  solution  du  sublime  1  °/o. 

D’excellents  resultats  ont  ete  obtenus  en  incorporant  le  serum  sec 
a  de  la  gomme,  en  preparant  des  pastilles  qui  fondent  lentement 
avec  la  salive. 

Dans  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  grippe,  les  lavages  de  gorge 
seront  continues  pendant  toute  la  duree  de  la  maladie. 

Dans  les  oreillons  on  emploiera  les  lavages  boriques  continues  pen¬ 
dant  la  convalescence.  Dans  la  coqueluche,  la  methode  des  inhala¬ 
tions  ou  des  insufflations  est  indiquee,  mais  la  medication  antisep- 
tique  est  utile,  au  moins  pour  prevenir  les  complications  et  les 
infections  secondaires. 

Dans  la  broncho-pneumonie,  on  doit  employer  les  lavages  bori¬ 
ques,  mais  il  faut  utiliserles  pulverisations  et  inhalations  de  thymol, 
d’eucalyptol,  de  creosote. 

La  miningite  ciribro-spinale  sera  combattue  egalement  par  la 
desinfection  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  au  moyen  de  grands 
lavages.  A.  Grossard  (de  Paris)' 

Ill.  —  Etude  sur  le  mal  perforant  buccal  tabetlque, 

par  Rene  Henry  (these  de  Paris,  1905). 

Le  tabes  tout  comme  la  tuberculose  et  surtout  la  syphilis  est 
capable  de  determiner  des  perforations  palatines. 

Cette  affection  a  dte  decrite  sous  des  noms  multiples.  Affeclion 
singuli^re  des  arcades  aMolo-dentaires  (Labbe). 

Affection  singulidre  du  maxillaire  sup^rieure  (Dolbeau). 

Atrophic  des  maxillaires  supirieurs  (Dubreuil). 

Altirations  trophiques  des  os  maxillaires  (Vallin). 

Resorption  progressive  des  arcades  alviolaires  et  de  la  route  pala¬ 
tine  (Carriere). 

Mal  perforant  buccal  (Fournier). 
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Necrose  da  maxillaire  k  la  periode prkataxique  da  labks  (du  Castel). 

Odonloplose  tabdtiqae  (Robin). 

II  semble  a  I’auteur  que  I’on  doive  avec  Baudot  decrire  sous  le 
nom  de  «  mal  perforant  buccal  »  la  chute  spontanee  des  dents  chez 
les  tab^tiques,  la  resorption  des  rebords  alveolaires  et  des  corps, 
menies  des  maxillaires  superieur  et  inferieur  et  enfin  les  ulcerations 
de  la  muqueuse,  les  fistules  el  les  perforations  palatines. 

iL’odontoptose  tabetique  se  produit  de  la  fagon  suivante  ;  avec  ou 
sans  phenomene  premonitoire.  Le  malade  voit  ses  dents  s’ebranler, 
quelques-uns  accusent  alors  une  sensation  d’allongement,  puis  pen¬ 
dant  un  repas,  sans  grand  effort  de  mastication,  une  dent  tombe  ; 
d’autres  fois,  il  a  une  sensation  de  corps  etranger,  il  porte  sa  main 
a  la  bouche  et  cueille  une  dent  sans  le  moindre  effort  et,  fait  interes- 
sant  a  noter,  sans  douleur  et  le  plus  souvent  sans  ecoulement  de 
sang,  ainsi  que  cela  est  rapporte  dans  la  majorite  des  observations. 

Aprds  la  chute  sponlanie  des  dents,  survient  la  risorpfion  des  maxit- 
laires  lente,  graduelle,  progressive  capable  de  determiner  une  per¬ 
foration. 

11  est  des  cas  ou  une  partie  plus  ou  moins  importante  de  I’os  est 
frappee  de  necrose.  Get  os  necrose  va  s'eliminer  sous  forme  d’un  du 
de  plusieurs  sequestres  spontanement  ou  a  I’aide  d’une  interven¬ 
tion.  Il  existe  une  etape  transitoire  de  I’affection  celles  des  ulcera¬ 
tions  et  fistules  et  enfin  survient  la  perforation  qui  de  meme  que  la 
fistule  ne  se  rencontre  qu’au  maxillaire  superieur'.  C’est  au  niveau 
du  bord  alveolaire  disparu  que  siege  la  perforation,  le  plus  souvent 
unique,  ordinairement  en  communication  avec  le  sinus  maxillaire 
mais  parfois  directement  avec  les  fosses  nasales. 

Les  troubles  de  la  sensibilite  portent  sur  la  sensibilite  subjective  : 
nevralgie  faciale,  douleurs  lancinantes  et  sur  la  sensibilite  objective 
interessants  en  ce  qu’ils  denotent  une  alteration  du  trijumeau. 

L’evolutlon  de  la  maladie  depuis  la  chute  des  dents  jusqu’a 
I’epoque  des  perforations  varie  entre  1  et  7  ans. 

La  plupart  des  auteurs  faisant  du  mal  perforant  buccal  une  mani¬ 
festation  du  tabes,  I’auteur  a  recherche,  d’une  part,  k  quelle  periode 
de  la  maladie  survient  le  mal  perforant  buccal  et,  d’autre  part,  quels 
sent  les  symptomes  qui  accompagnent  le  plus  souvent  cette  lesion  : 
en  d’autres  termes,  a  quelle  forme  de  tabes  elle  se  rattache.  On 
peut  ranger  le  mal  perforant  buccal  parmi  les  signes  de  la  periode 
preataxique. 

Henry  passe  on  revue  les  symptomes  qui  se  presentent  dans  les 
cas  de  maux  perforants  avec  une  frequence  bien  plus  grande  que 
dans  les  cas  de  tabes  ordinaires  :  troubles  vesicaux,  gastriques  et 
intesLinaux,  troubles  d’innervation  motrice  oculaire,  troubles  de  la 
vision,  troubles  cerebraux,  les  arthropathies.  Au  point  de  vue  patho- 
genique  c’est  d’abord,  dominant  toute  I'histoire  de  la  maladie,  un 
trouble  trophique  reconnaissant  pour  substratum  anatomique  une 
Usion  nerveuse,  au  point  de  vue  clinique  egalement  deux  etapes 
sent  a  envisager  dans  le  mal  perforant  buccal  : 
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d"  La  chute  des  dents  ; 

2“  L’apparition  de  la  perforation  palatine. 

Pour  l.’autre,  la  chute  des  dents  qui  esl  le  premier  stade  du  mal 
perforant  buccal  est  due  a  une  veritable  arthropalhie  de  I’articula- 
tion  alveolo-dentaire  favorisde  par  des  causes  adjuvantes,  I’infec- 
iion  et  le  trauinatisme. 

La  resorption  des  maxillaires  aboutit  ou  non  a  la  perforation. 
Henry  fait  remarquer  ici  I’iinportance  d’une  notion  d’anatomie  nor- 
male  passee  sous  silence  par  tons  les  auteurs  et  signalee  par  Robin 
et  basee  surles  dimensions  tres  variables  du  sinus  maxillaire  suivant 
le  sexe  et  suivant  les  sujets  et  les  rapports  des  dents  avec  le  sinus 
rapports  tellement  intimes  parfois  qu’une  ou  plusieurs  racines  sont 

Le  diagnostic,  facile  se  fera  avec  la  chute  senile  des  dents,  la 
periostite  alveolo-dentaire,  la  chute  des  dents  dans  le  diabete.  la 
tuberculose,  la  necrose  phosphoree,  la  stomatite  mercurielle  et  sur-  • 
tout  la  necrose  syphilitique. 

11  n’y  a  pas,  a  propi’oment  parler,  de  traitement  curatifdu  mal  per¬ 
forant  buccal ;  le  guide  du  praticien  doit  etre  noli  me  langere  comme 
dans  le  mal  perforant  planlaire  avec  lequel  cette  affection  en  ce  qui 
concerne  la  palhogenie  est  en  tons  point  comparable. 

Le  traitement  sera  done  palliatif,  simplement. 

Gbossard  (de  Paris). 

IV.  —  Pe  la  paralysie  du  muscle  grand  oblique  dans  les 

operations  sur  le  sinus  par  voie  frontale,  par  Charles 

Rousseau  (These  de  Paris,  1906). 

Dans  un  premier  chapitre,  Tauteur  esquisse  Tanatomie  des  sinus 
sur  lesquels  vont  porter  les  operations  qu’il  decrira  plus  tard.  II  fixe 
le  point  d’insertion  du  grand  oblique,  d’apres  Hanacleana. 

«  A  li  ou  6  millimetres  du  rebord  orbitaire  superieur  et  a  1  milli¬ 
metre  ou  1  mill.  1/2  derriere  le  rebord  anterieur  de  la  face  intei-ne 
de  I’oi’bite  se  trouve  une  petite  fossette  :  fovea  trochlearis  pour  I’in- 
sertion  de  la  poulie  du  muscle  grand  oblique.  »  Le  second  chapitre 
traitede  Vanatomie  et  physiologic  du  grand  oblique  et  des  signas  de 
la  paralysie  dece  muscle  :  diplopie  verticale,  homonyme,  avec  I'image 
fausse  oblique. 

Dans  le  chapitre  III,  Rousseau  etudie  les  differents  precedes  qui 
permettent  d'atteindre  les  sinus  et,  d’apres  leur  description,  il  en 
ddduira  celui  qui  est  preferable  el  ((ui  a  la  moindre  chance  de  leser 
le  grand  oblique. 

II  decrit  V operation  d  Ogston- Luc ;  Vopiralion  de  Kuhnt,  la 
melhode  de  Killian;  V operation  des  ophtalmologistes,  voie  orbitaire. 
Operation  de  Sieur.  Proc6d6s  de  Picqui  et  Toubert,  de  Jacques  et 
Durand. 

L’auteur  donne  la  preference  au  precede  de  Killian.  Mais  il  est 
parfois  difficile  d’eviter  de  leser  la  poulie  du  grand  oblique  et  il  est, 
dans  certains  cas,  impossible  de  ne  pas  saerifier  cette  poulie.  Aussi 
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le  chapitre  IV  s’occupe-t-il  du  traitement  de  la  paralysis  du  muscle 
du  grand  oblique  par  I’operation  de  Landolt  qui  consiste  a  rappro- 
cher  I’insertion  du  tendon  du  muscle  droit  inferieur  du  bord  de  la 
cornee,  de  fagon  a  augmenter  le  pouvoir  d’abaissement  du  droit 
inferieur  et  compenser  I’aideque  ne  lui  fournit  plus  le  grand  oblique. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

V.  —  Contributions  k  I’etude  des  goitres  intra-thora- 

Ciques,  par  Cadet,  ex-interne  des  hopitaux  de  Lyon  (These  de 

Lyon,  1^05). 

Dans  cette  these,  qui  resume  bien  la  question,  Tauteur  apres  avoir 
montre  qu’il  y  a  des  goitres  intra-thoraciques  dependant  de  la  glande 
elle-meme,  ce  qui  est  Timmense  majorite  des  cas,  et  aussi  des 
goitres  venant  des  glandes  accessoires  comme  les  glandes  acces- 
soires  aortiques  et  tracheales,  signale  un  certain  nombre  d’observa- 
tions.  Au  point  de  vue  etiologique,  la  frequence  du  goitre  intra-thora- 
cique  varie  suivant  les  auteurs ;  il  existe  surtout  entre  40  et  50  ans, 
aussi  bien  chez  Thomme  quechez  lafemme,  neanmoins  on  I’a observe 
chez  le  nouveau-ne  au  point  de  necessiter  une  intervention  immediate : 
deux  cas  lyonnais  de  guerison  parl’exothyropexie,  dans  ces  deux  cas, 
la  mere  portait  elle-meme  un  goitre.  C’est  souventlors  de  la  grossesse 
et  de  I’accouahement  qu’apparaissent  les  symptOmes  de  compression 
et  parfois  aussi  au  cours  de  I’anesthesie  (un  cas  du  docteur  Villard). 
Les  gros  goitres  intra-thoraciques  sont  habituellement  lateraux  et 
les  gros  vaisseaux  peuvent  etre  en  avant  de  lui.  Parfois,  il  y  a  un 
prolongement  entre  la  trachee  et  I’oesophage  (un  cas  de  Garel  et  de 
Polosson),  la  trachee  est  habituellement  allongee,  fortement  repous- 
see  en  arriere,  plus  ou  moins  retrecie,  et,  parfois,  manifestement 
ramollie.  Pourtant  la  suffocation  est  plus  souvent  due  a  la  compres¬ 
sion  mecanique  qu’au  rarnollissement.  Les  broncbes  sont  rarement 
comprimees  :  uncas  decompression  de  la  bronche  gauche,  observe 
par  Demme.  L’oesophage  est  souvent  comprime,  et  surtout  les 
vaisseaux,  notamment  les  vaisseaux  veineux.  Les  lesions  du  recur¬ 
rent  sont,  soit  la  dislocation  du  nerf,  soit  son  epaississment  (com¬ 
pression),  soit  son  adherence  a  la  capsule  du  goitre,  soit  son  atrophie. 
Les  goitres  intra-thoraciques  parfois  mobiles,  c’est  une  heureuse 
circonstance  operatoire,  sont  souvent  adherents,  surtout  les  vieux 
goitres  (aponevrose  moyenne  et  son  prolongement  pericardique,  gros 
vaisseaux).  Les  signes  fonctionnels,  comme  les  troubles  respira- 
toires,  les  troubles  de  la  phonation  sont  bien  connus.  L’auteur 
insiste  tout  particulierement  sur  le  signe  de  Garel,  la  toux  aboyante, 
indice  de  compression  tracheale.  Rien  a  signaler  dans  les  troubles 
de  la  deglutition,  de  la  circulation  ;  on  a  observe  parfois  de  la  pro¬ 
jection  en  avant  du  sternum  et  de  la  deviation  de  la  colonne.  Parmi 
les  signes  physiques,  I’ascensionde  la  tumeurlors  de  la  deglutition  a 
une  importance  capitale,  mais'  ce  signe  pent  manquer  (un  cas  de 
Proust).  La  tumeur  est  souvent  accompagnee  de  battements  transmis 
par  les  gros  vaisseaux.  Au  laryngoscope,  on  constate  habituellement 
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I’integrite  du  larynx,  parfois  sa  position  oblique,  la  compression  ou 
non  des  rdcurrents  ;  la  trachdoscopie,  indirecte  de  Killian  montre 
les  deviations  et  les  deformations.  La  radioscopie,  tres  importante, 
permet  surtoutd’apprecierla  mobilitdde  la  tumeur,  en  faisant  deglutir 
et  tousser  le  malade  sous  I’ecran  (eclairage  direct  si  le  goitre  est 
lateral ;  eclairage  oblique  s’il  est  median).  La  radiographie  devra 
etre  prise  en  faisant  coucher  le  patient  sur  la  plaque  a  plat  ventre, 
le  menton  accrochant  I’extremite  du  chassis. 

Comme  formes  I’auteur  distingue,  une  forme  cervicale,  une  forme 
midiastine,  et  enfin,  une  forme  particulierement  interessante,  une 
forme  medicale  qui  se  caractdrise  par  des  troubles  pulmonaires  el 
cardiaques  avec  oedeme,  avec  stase  veineuse,  oedeme.  dilatation  car- 
diaque,  qui  rendent  le  diagnostic  fort  difficile.  L’auteur  en  signale 
deux  cas  operds  par  le  D''  Delore  avec  succes  et  un  cas  de  Goris. 

Parfois  aussi,  le  malade  a  le  type  de  la  maladie  de  Basedow. 

Neanmoins  tous  les  troubles  ne  doivent  pas  toujours  etre  rapportes 
a  la  tumeur,  mais  la  sclerose  renale  influe  parfois  sur  I’etat  cardiaque 
(cas  du  D’’  Mollard).  Le  pronostic  est  grave  par  le  fait  de  la  mort 
brusque,  des  complications  pulmonaires  et  cardiaques,  des  hemor- 
ragies  intra-kystiques.  Comme  traitement  I’auteur  rejette  absolument 
les  injections  qui  augmentent  la  tumeur  et  peuvent  creer  des  adhe- 
rences.  Si  les  essais  de  relevement  manuel  de  la  tumeur  et  le  repos 
ne  reussissent  pas  centre  I’oppression,  il  faut  intervenir.  Le  tubage 
est  contre-indiqud  a  cause  de  la  situation  basse  de  la  stenose  (uu 
succes  neanmoins)  ;  la  tracheotomie  n’est  qu’un  pis-aller  ;  I’auteur 
recommande  surtout  la  section  des  parties  molles  et  notamment 
I’exothyropexie  de  Jaboulay  ;  si  cette  derniere  est  impossible,  il  faul 
laisser  la  tumeur  a  decouvert.  Si  toutes  ces  manoeuvres  restent  sans 
succes,  ilfautcomme  Gangolphe,  pratiquer  la  tracheotomie.  L’auteur 
conseille  d’operer  tous  les  goitres  non  suffocants,  qui  peuvent  d’un 
moment  k  I’autre  mettre  la  vie  en  danger  (anesthenie  locale  ou 
generale)  par  la  thyroidectomie  partielle. 

Quand  I'operation  est  particulierement  diflicile,  Billroth,  Roux  et 
Jahoulay  pratiquent  la  resection  de  la  poignee  du  sternun  (un  cas  de 
guerison  de  Jaboulay. 

Si  apres  I’operation,  la  trachee  ramollie  amene  I’asphyxie,  il  faut 
soil  soulever  la  trachee  avec  2  fils  (precede  de  Kocher),  soil  faire  la 
tracheotomie  et  mettre  une  longue  canule  (precede  de  Poncet). 

Sargnon  (de  Lyon). 

VI.  —  Contribution  k  I’etude  de  I’angine  goutteuse,  par 

L.  Costa  (These  de  Montpellier,  1906). 

L’auteur  divise  les  engines  goutteuses  en  chroniques  et  aiguiis.  Il 
rapporte  quelques  observations  d’angines  aigues  dont  une  person- 
nelle,  et  conclut  :  Il  existe  reellement  des  manifestations  goutteuses 
du  pharynx  se  traduisant  par  une  angine  k  forme  aigue,  evoluant  aux 
memes  allures  que  la  goutte  banale  des  orteils.  Il  y  faut  songer 
dans  la  deuxieme  moilie  de  la  vie  quand  sans  cause  ou  a  I’occasion 
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d’une  cause  insigniflante,  apparait  une  violente  pharyiigite  doulou- 
rcuse,  fluxionnaire,  diffuse,  non  suppuree  et  non  exsudative.  Ces 
manifestations  sont  rares.  Elies  ont  des  allures  presque  pathogno- 
moniques,  bruyantes,  mais  peu  graves.  Elies  surviennent  soil  au 
debut,  soil  au  cours  de  I’attaque  de  goutte.  Elies  doivent  etre  soi- 
gnees  comme  les  etats  inflammatoires  aigus  ordinaires  du  pharynx 
et  en  faisant  Ic  diagnostic  precoce  on  traitera  en  meme  temps  la 
goutte.  II  existe  vraisemblablement  des  manifestations  chroniques, 
c’est  un  chapitre  de  nosologie  a  etablir  scientiflquement  et  metho- 
diquement  avec  les  ressources  combinees  de  la  medecine  et  de  la 
laryngologie.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 


VII.  —  Syphilis  et  Cancer  :  cancer  sur  syphilis  on  cancer 
juxta-syphilitique,  par  Horand  (These  de  Lyon,  1907). 

De  ce  travail  ires  important  au  point  de  vue  general  et  tres 
documente,  nous  ne  donnerons  qu'une  tres  courte  analyse  en  ce  qui 
concerne  la  specialile  :  I’auteur  montre  que  le  cancer  comme  la 
syphilis  sont  des  maladies  contagieuses,  hereditaires  et  parasitaires, 
que  le  sang  des  cancereux  et  des  syphiliques  est  contagieux. 
Les  parasites  du  syphilis  et  du  cancer  peuvent  vivre  en  symbioses, 
la  syphilis  est  une  cause  de  predisposition  et  d’appel  tres  importante 
pour  le  cancer,  notamment  pour  la  bouche,  surtout  dans  les  cas 
oil  le  cancer  suit  la  leucoplasie.  La  syphilis  se  rencontre  85  pour  100 
comme  antecedent  chez  les  cancereux  de  la  langue.  La  syphilis  agit 
en  favorisanl  la  sclerose  qui  elle-meme  appelle  le  cancer.  La 
syphilis  primaire  et  la  syphilis  seeondaire  donnent  un  coup  de  fouet 
au  cancer;  le  pronostic  des  cancers  chez  les  syphiliques  est  particu- 
lierement  grave,  le  pronostic  dans  certains  cas  de  cancers  et  le 
syphilome  est  tres  difficile  et  doit  etre  tranche  par  le  traitement 
specifique,  toujours  a  essayer,  meme  dans  les  cas  douteux.  Le 
traitement  specifique  ne  doit  pas  etre  donne  k  I’aveugle,  il  importe 
de  surveillerla  medication  et  de  savoir  louvoyer  entre  le  mercure  et 
Tiodure,  entre  les  injections  solubles  insolubles,  et  I’iodure  qui 
congestionne,  surtout  pour  les  cancers  de  la  langue.  11  ne  faut  pas 
continuer  trop  longtemps  sans  succks  le  traitement  specifique,  mais 
confier  alors  le  malade  au  chirurgien,  car,  une  fois  I’element  syphi- 
litique  disparu,  le  traitement  donne  un  coup  de  fouet  au  cancer.  Le 
traitement  chirurgical  sera  radical,  surtout  pour  la  langue,  il  faut 
trailer  energiquement  la  leucoplasie.  Si  le  cancer  est  inoperable, 
essayez  la  radiotherapie,  le  traitement  medical ;  quinine,  injections 
de  trypanroth,  arsenic  et  toniques.  Sargnon  (de  Lyon). 

VIII.  —  De  la  medication  arsenico-mercurielle  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  par  L.  Bruc  (These  de  Montpel¬ 
lier,  1904). 

..  Ce  travail  se  compose  de  deux  parties  : 
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Dans  la  premiere,  apres  une  revue  rapide  des  travaux  publics  sur 
la  question  depuis  Denavan  Ferreri,  au  commencement  du  siecle  der¬ 
nier,  Ricord,  Rollet,  Vibert,  Maurice  Finger  et  jusqu’k  Robin, 
Muttol  et  surtout  Brousse  et  Coignet,  Lannois  en  France,  Goldstein 
et  d’autres  auteurs  a  I’etranger,  Bruc  etudie  Faction  des  injections 
arsenico-me  rcurielles. 

Sur  I’economie,  il  montre  les  desordres  produits  sur  I’organisme 
par  la  syphilis,  en  tant  qu’infection  generale  :  diminution  des  globules 
rouges  et  de  leur  pouvoir  colorant,  se  traduisant  cliniquement  par 
un  ralentissement  des  fonctions  de  la  nutrition,  les  accidents  locaux, 
autres  que  Faccident  primitif,  ne  paraissant  etre  que  la  manifestation 
tangible  d’une  moindre  resistance  sur  un  point  donne. 

Cherchant  un  remede  a  cette  infection,  on  le  trouvera  dans  Femploi 
du  mercure  :  «  Le  mercure  est  le  fer  de  Fanemie  syphilitique  ».  Mais 
oe  mercure  doit  etre  donn6  dans  certaines  conditions, 

A  quel  compost  donnera-t-on  la  preference  ?  Un  sel  ne  vaut  que 
par  sa  teneur  en  mercure,  il  faut  seulement  rechercher  la  prepara¬ 
tion  la  mieux  assimilee  et  la  mieux  toleree  par  Forganisme.  Celle-la 
sera  la  preferable,  qui,  dans  ces  conditions,  introduira  dans  Fecono- 
mie  la  plus  haute  proportion  d’hydragyre,  sans  action  nocive  sur 
les  elements  cellulaires.  Mais  le  mercure  ne  SRurait  etre  donne 
sans  dommage  pendant  un  temps  prolonge,  d’ou  la  necessite  d’insti- 
tuer  la  methode  des  traitements  successifs  et  intermittents,  k  la  fois 
toniques  et  anliseptiques. 

11  importe,  en  effet,  au  syphilitique,  de  conserver  une  bonne  sante 
gdnerale  pour  resister  a  la  maladie  et  pour  supporter  le  traitement. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail.  Fauteur  passe  en  revue  les 
differents  sels  employes  :  cacodylate,  arrhenate  et  salicylarsinate  de 
mercure. 

Le  cacodylate  de  mercure  a  ete  employe  sous  trois  formes  diffe- 
rentes  -.cacodylate  acide  de  mercure  ;  cacodylate  iodo-hydrargyrique; 
bi-iodure  de  mercure  cacodyle. 

Ces  preparations  n’agissent,  en  tant  que  sels  de  mercure,  que  par 
la  quantite  de  biiodure  qu’elles  contiennent. 

L' arrMnate  de  mercure  n’est  autre  ehose  que  du  biiodure  de  mer¬ 
cure  associe  au  methylarsinate  disodique  et  doit  etre  compare  au 
cacodilate  coda  hydrargyrique. 

Le  salicylarsinate  de  mercure  (Enesol),  pourcentage  en  Hg  :  38,’46 
pour  100,  parait  a  Fauteur  realiser  le  type  du  sel  arsenico-hydrar- 
gyrique.  C’est  une  combinaison  chimique,  indolore,  d’une  toxicite 
presque  nulle  et  ses  effets  therapeutiques  sont  pourtant  des  plus 
actifs. 

Bruc  a  pratique,  tous  les  deux  jours,  des  injections  de  2  centi¬ 
metres  cubes,  correspondant  a  0,05  cent,  de  bi-iodure,  avec  une 
moyenne  de  20  injections  consecutives,  sans  jamais  avoir  d’intole- 
rance  et  sans  trouver  de  lesions  specifiques  rebelles. 

L’auteur  termine  son  travail  inaugural  en  declarant  que  toutes  les  fois 
ou  se  poseront  les  indications  de  la  medication  arsenico-mercurielle. 
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il  donnera  la  preference  a  I’endsol,  qui  lui  a  donne  les  meilleurs 
resultats.  A.  Grossard  (de  Paris). 

IX.  —  Inhibition  des  mouvements  volontaires  et  de  la 

sens ibilite,  par  Louise  Robinovitch  (These  de  Paris,  1907). 

S’appuyant  sur  les  travaux  des  Prof.  Rouxeau  et  Leduc  de  Nantes, 
et  sur  ses  experiences  personnelles,  notre  confrere  Louise  Robino¬ 
vitch  vientde  faife  paraitre  une  these  des  plus 'remarquables  intitu- 
lee  :  «  Soinmeil  dlectrique.  Inhibition  des  mouvements  volontaires 
et  de  la  sensibilite  par  des  courants  electriques  de  basse  tension  et  k 
interruption  modereinent  frequentes.  » 

Les  courants  (courant  Leduc)  servant  aux  experiences  passaient  a 
travel’s  la  totalite  du  corps  sans  trepanation  prealable  de  la  boite 
cranienne. 

Cette  innovation  aussi  interessante  qu’importante  au  point  de  vue 
physiologique,  est  due  au  Prof.  Leduc  et  a  ete  fort  bien  utilisee  par 
Mill  Robinovitch. 

.  Apres  avoir  decrit  d’une  fagon  tres  precise  la  technique  instru- 
mentale  et  opera toire,  Pauteur  etudie  d’une  fa^on complete  et  metho- 
dique  Paction  physiologique  du  courant  Leduc  sur  Pencdphale,  sur  la 
pupille,  les  vaso-moteurs,  sur  la  respiration,  Pappareil  cardio-vas- 
culaire,  la  temperature  pendant  le  sommeil. 

Chez  Phomme.  le  sommeil  se  produit  rapidement,  sans  secousse,  et 
le  patient  parait  passer  par  les  memes  phases  que  celles  observees 
sous  Pinfluence  du  protoxyde  d’azote  parexemple. 

Le  reveil  estrapide,  sans  aucun  malaise  consecutif. 

Chez  les  animaux,  la  narcose  electrique,  quand  on  se  tient  dans 
les  conditions  experimentales  et  opera toires  indiquees  par  Pau  teur,  n’a 
jamais  provoqu6  d’aecidents,  meme  prolongee  sur  un  lapin  pen¬ 
dant  trois  heures  vingt  et  huit  heures  vingt. 

Cette  innocuite  de  la  duree  de  la  narcose  est  d’un  tres  grand 
inleret. 

Pendant  la  narcose,  les  pupilles  sont  contractees,  la  temperature 
est  plutot  au-dessous  de  la  normale. 

Le  rythme  respiratoire  s’ecarte  peu  de  la  normale. 

La  pression  arterielle  est  constamment  augmentee,  contrairement 
k  ce  qui  se  produit  pendant  la  narcose  chloroformique. 

Le  cmur  bat  regulierement,  il  ne  semble  meme  pas  presenter 
d’acceleration  notable  de  ses  battements. 

Les  nombreux  tableaux  de  temperature  et  traces  des  mouvements 
respiratoires  et  cardiaques  sont  des  plus  instructifs. 

La  fa^on  dont  ils  ont  ete  pi’is  montre  que  notre  confrere  possede 
k  fond  la  technique  physiologique  experimentale  :  cela  donne 
d'autant  plus  de  poids  au  travail  qu’elle  a  publie  et  qui  fait  autant 
d’honneur  aux  maitres  qu’k  Peleve.  Camille  Pinet  (de  Paris). 


IV.  —  NOTES  DE  LECTURES 


Signes  des  abces  du  cerveau,  par  Fernand  Levy  {Gaz.  des 

/idp.,  n“-23,  1907). 

L’abces  du  cerveau  est  exceptioniiellement  primitif,  il  survient  le 
plus  souvent  a  la  suite  d’une  infection  et  surtout  d’une  suppuration 
de  voisinage. 

I.  Forme  septico-pyemique  (metastatique).  —  Elle  est  surtout 
I’apanage  des  diverses  plilegmasies  pulmonaires  aigues  ou  chroniques. 
Ce  sont  alors  des  abces  miliaires  et  multiples  du  cerveau,  a  raarche 
lente.  Dans  les  formes  nettes,  on  observe  a  la  fin  d’une  pneumonic 
la  persistance  des  phenomenes  generaux  ;  La  temperature  ii  grandes 
oscillations,  de  nouvelles  poussees  de  petits  frissons,  le  pouls  faible 
et  rapide,  le  facies  excave,  des  sueurs  frequentes,  les  urines  rares 
et  albumineuses,  un  leger  subictere. 

Puis  surviennent  des  signes  d’irritation  cerebrale  mat  localis^e  : 
4pilepsie  generalisee  ou  jacksonienne,  phenomenes  d’inhibition  : 
paralysies  ou  paresies,  troubles  d’elocution. 

II.  Formes  de  voisinage.  —  Elies  succedent  habituellement  a 
une  suppuration  auriculaire  souvent  chronique  avec  envahissement 
petro-masto’idien,  a  la  suite  d’un  traumatisme.  Exceptionnellement 
I’abces  est  rhiuogene. 

A.  Abces  otogenes.  —  Dans  la  periods  auriculaiie,  les  signes  d’ex- 
citation  cerebrale  :  maux  de  tete,  nausees,  vomissements,-  abatte- 
ment,  frissons  et  legere  hyperthermic,  vertiges  et  hourdonnements, 
peuvent  dependre  d’une  nouvelle  poussee  d’otite  ou  de  mastoidite. 
C’est  le  resultat  n^gatif  de  I’intervention  operatoire  dirig6e  centre 
les  complications  qui  prouvera  I’origine  encephalique  des  symptomes 
observes. 

La  periode  cerebrale  presente  successivemeht  ;  1“  des  symp¬ 
tomes  cerebraux  diffus  ;  2“  des  symptomes  generaux  ;  3“  des 
symptomes  cerebraux  localises. 

Symptomes  cerebraux  diffus.  —  Cephalie.  —  Signe  precoce,  mais 
incertain  ;  predominant  du  c6te  malade,  habituellement  temporo- 
parietale.  tres  violente  en  general,  par  paroxysme,  exasperee  par  les 
mouvements,  s’alliant  souvent  a  des  crises  d’otalgie. 

Torpeur  ciribrale.  —  Incapacite  d’attention  soutenue  pouvant 
aller  jusqu’a  la  Idthargie  et  au  coma. 

lialentissement  du  pouls.  —  Signe  assez  constant,  50  a  60  pulsa¬ 
tions  5  la  minute,  quelquefois  30  et  meme  moins,  en  discordance 
avec  I’elevation  thermique,  si  elle  existe,  dependant  de  la  compres¬ 
sion  cdrebrale. 

Arch,  de  Larynghl.,  1907.  N”  2.  '  . 62 
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Troubles  respiratoires.  —  Ralentissement  des  respirations  k  20, 
merae  12  et  8. 

OEddme  de  la  papille.  —  Signe  tres  important  mais  raanquant  plus 
souvent  que  dans  les  tumeurs  cerebrales. 

Vertiges,  bourdonneinents,  itourdissements.  —  SymptOmes  secon- 
'daires,  pen  probants. 

Convulsions  giniralisSes.  —  Peuvent  manquer  dans  d’enorines 
abces. 

Raideur  de  la  nuque.  —  Quelquefois  observde,  surtout  dans  les 
abces  de  I’etage  post6rieur. 

Symptomes  generaux.  -  La  fiiore  est  inoonstante  et  variable; 
les  frissons  sont  moins  frequents  que  dans  la  phldbite  des  sinus  de 
•  lapyohemie  otique. 

V aniaigrissemnt  rapide,  precoce  avec  pertede  I’appetit  et  troubles 
gaslriques  conduisant  au  marasme  a  ^te  signale.  La  leucocytose  est 
de  regie. 

Signes  cerebraux  localises  (signes  de  foyer).  —  Dans  la  majorite 
des  cas  ils  font  defaut. 

a)  Abces  du  lobe  temporo-sphenoidal.  —  (Abces  sans  manifesta¬ 
tions  focales,  abces  avec  troubles  sensoriels  localises,  abces  avec 
troubles  moteurs.) 

Les  troubles  sensoriels  les  plus  frequents  sont  des  accidents  d'apha- 
sie  ;  les  troubles  auditifs,  physiques  et  osmiques  sont  plus  rares. 
L’aphasie  est  motrice  ou  d’expression,  ou  sensorielle  k  tous  ses 
degres.  . 

Uhiinianopsie  est  habituellement  associee  k  la  cecite  verbale. 

Les  troubles  moteurs  sont  quelquefois  tres  accuses  :  deviation  con- 
juguee  de  la  teteet  des  yeux  vers  Phemisphere  malade;  crises  d’epi- 
lepsie  jacksonienne;  simples  paresies,  hemiparesies  totales  ou  par- 
tielles,  monoplegie  faciale,  facio-brachiale,  quelquefois  avec  contrac¬ 
tion  et  exageration  du  rMexe,  rarement  paralysie  des  nerfs  craniens 
voisins  (3=  et  0«  paires). 

b)  Abces  du  cervelet.  —  Souvent  les  symptomes  de  foyer  font 
defaut.  Le  plus  net  est  Yataxie  cerebelleuse  ;  peut-etre  Yasynergie 
ciribelleuse  ou  perturbation  de  la  synergie  musculaire.  Le  nystag¬ 
mus  est  frequent,  mais  existeaussi  dans  la  labyrinthite.  On  a  signale 
les  vomissements  tres  intenses,  la  ciphaUe  de  la  region  occipitale  avec 
raideur  de  la  nuque  et  opisthotonos. 

Les  signes  de  compression  auraient  aussi  une  grosse  valeur  : 
hydrocephalie  plus  marquee  que  dans  les  autres  abces  de  I'ence- 
phale,  convulsions  generales  ou  localisees,  paralysie  des  nerfs  de 
la  6®  paire  et  autres  ;  troubles  respiratoires. 

c)  Abces  du  lobe  frontal.  —  1”  Abces  sans  manifestations  focales 
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2“  abces-frontieres  avec  troubles  moteurs  ;  3°  abces  avec  troubles 
localises  (ptosis,  aphasie)  ;  4“  abces  du  centre  ovale  (troubles  psy- 
chiques  et  paralytiques) ;  5”  abces  de  la  base,  rares. 

d)  Abces  du  lobe  occipital.  —  Rarement  otogenes  :  surtout  troubles 
visuels ;  h6mianopsie,  hallucinations  visuelles,  cecite  psychique. 

B.  Abces  traumatogenes.  —  Abebs  pricoces,  presque  toujours  algus 
et  corticaux  ;  abc^s  tardifs,  d’ordinaire  chroniques  et  profonds. 

1“  Abcis  pricoces  :  signes  de  meningo-encephalite  suppuree  ;  les 
signes  de  foyer  arrivent  plus  tard  (paralysie,  epilepsie  jacksonienne, 
aphasie  meme)  ;  ils  peuvent  manquer  et  alors  c’est  le  tableau  d’une 
leptomeningite  purulente  qu’on  observe. 

2“  Abcis  tardifs  :  Les  signes  generaux  n’offrent  rien  de  particu-, 
lier.  Les  signes  de  foyer  sont  ceux  de  I’irritation  de  la  zone  motrice 
(crises  d’^pilepsie  jacksonienne,  aphasie  motrice,  phenomenes  para¬ 
lytiques). 

C.  Abces  rhinogenes.  —  Tres  rares,  accompagnes  generaleraent 
de  meningite,  d’abces  dure-merien,  de  thrombose  des  sinus  conco¬ 
mitants  et  siegeant  d’ordinaire  dans  la  base  du  lobe  frontal :  signes 
de  compression  cer^brale  sans  localisation,  cephalee,  troubles  intel- 
lectuels  et  manifestations  possibles  du  cote  de  la  zone  motrice. 

D.  Abces  idiopathiques.  —  Tres  rares  et  sans  semeiologie  specials. 

III.  Marche.  Duree.  Terminaison.  — Livre k  lui-meme,  I’abces 

du  cerveau  se  termine  presque  toujours  par  la  mort.  11  donne  lieu 
a  des  complications  variees  :  meningite,  thrombose  des  sinus,  etc.  It 
evolue  plus  ou  moins  vite,  depuis  quelques  semaines  a  plusieurs 
annees,  meme  vingt  et  trente  ans,  dit-on. 

M.  Binet  (de  St-Honore). 


V.  —  ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Examen  anatomique  de  I’oreille  apres  une  fracture  de 

la  base  du  cr^Lne,  par  Longe  de  la  clinique  dela  Charite  a  Ber¬ 
lin  [Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  decembre  1906). 

Barnik  etaitle  seul  jusqu’ici  a  avoir  publie  ces  sortes  d’examens. 
Sur  cinq  autopsies  faites  par  lui,  la  capsule  du  labyrinthe  n’etait 
interessee  que  dans  un  cas  :  dans  les  quatre  autres,  il  constata  des 
foyers  hemorragiques  dans  les  espaces  perilymphatiques,  dans  le 
nerf  auditif  et  ses  terminaisons  dans  le  limagon,  et  trois  fois  jusque 
dans  la  gaine  du  facial. 

Longe  a  eu  I’occasion  de  pratiquer  I’examen  microscopique  de 
Toreille  apres  une  fracture  de  la  base  du  crane  dont  le  trait  passait 
au  niveau  du  bord  antero-inferieur  de  la  pyramide  p6treuse  a  I’union 
du  tiers  anterieur  et  du  tiers  moyen  de  la  base  du  crkne.  Toutes  les 
cavites  de  I’oreille  moyenne  furent  trouvees  intactes  (sauf  une  luxa¬ 
tion  du  marteau  et  de  I’enclume)  de  meme  la  capsule  du  labyrinthe 
etles  espaces  endo  et  perilymphatiques  qui  ne  sont  le  siege  d’au- 
cun  epanchement  sanguin,  mais  le  tronc  du  nerf  auditif  est  le  siege 
d’une  attraction  profonde  causde  par  le  fragment  osseux  au  niveau 
de  I’orifice  du  conduit  auditif  interne. 

La  direction  bien  connue  des  traits  de  fracture  de  la  base  du  crane 
explique  la  vuhierabilite  toute  speciale  du  nerf  auditif  a  ce  niveau. 

Delobel  (de  Lille). 

R«"cherches  anatomiques  sur  la  pointe  du  rocher,  par 

Baldenweck  {Ann.  mal.  or.,  n“  2,  1907). 

Cette  pointe  est  decrite  successivement  sur  I’os  isole  et  sur  I’os 
en  place  dans  la  base  du  crane  apres  que  I’auteur  dtudie  sa  struc¬ 
ture. 

Vue  sur  Vos  entier  et  Isolde  sur  le  rocher,  la  pointe  presente,  de 
face  posterieure,  anterieure  et  inferieure,  toutes  les  trois  triangu- 
laires,  un  sommet  acere,  une  base  quadrilatere  et  trois  bords  supe- 
rieur,  postero-inferieur  et  antero-inferieur. 

Etudiee  ensuite  sur  le  rocher  en  place  dans  la  base  du  crdne,  k 
Vdtat  see  et  k  Vitat  frais,  elle  permet  de  decrire  le  ligament  petro- 
sphenoidal,  la  membrane  du  trou  dechird  posterieur  et  le  nerf  de  la 
VI®  paire  qui  lui  sont  intimement  unis. 

Quant  k  la  structure,  on  pent  ranger  les  pointes  de  rocher  sous 
trois  types  :  areolaire  ou  spongieux,  petreux  et  celluleux,  avec  de 
nombreuses  varietes  intermediaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  pointe  reste 
toujours  une  portion  faible  predestinee  k  la  fracture. 

Faivbe  (de  Poitiers-Luchon). 
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Nouvelles  recherches  sur  la  nevrite  degenerative  et 
Tatrophie  du  nerf  auditif,  par  Wittmaack,  de  Greifswald 
[Zeilschr.  f.  Ohrenheilk.,  decembre  1906). 

Cette  etude  tres  documentee  porte  dans  cet  article  sur  les  formes 
suivantes  : 

1»  Nevrite  accompagnant  I’otite  scarlatineuse.  Lorsque  cette  forme 
d’otite  s’accompagne  de  surdite  tres  prononcee,  il  s’agit  de  lesions 
degeneratives  de  Corti ,  attribuables  en  premiere  ligne  a  une  action 
toxique  dn  virus  scarlatineux. 

2“  Nevrite  atrophique  dans  la  fievre  typhoide.  Les  lesions  de 
I’oreille  moyenne  dans  cette  affection  dtant  bien  connues,  I’interet 
de  cet  article  reside  dans  la  communication  d’un  cas  d’abces  extra¬ 
dural  opere  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  d’origine  typho’i- 
dique,  et  complique  d’effraction  du  pus  dans  le  labyrinthe  et  de 
meningite  purulente. 

3“  Pour  terminer,  I’auteur  etudie  les  lesions  de  degenerescence  de 
I’oreille  senile,  d’abord  cbez  un  vieux  chien,  puis  chez  I’liomme, 
lesions  qui  peuvent  se  resumer  dans  une  atrophie  de  tousles  Ele¬ 
ments  nobles  du  labyrinthe  etouffes  par  le  tissu  conjonctif. 

Delobel  (de  Lille). 

Fibro-ehondromes  branchiaux  preauriculaires  et  cer- 
vicaux,  par  H.  Bichelonne  [Revue  hebdom.  de  laryngol.,  6  avril 
1907). 

Ce  sont  de  petites  productions,  decrites  par  Lannelongue  et  Achard, 
siegeant  principalement  a  la  region  preauriculaire  et  presentant 
certaine  parente  avec  les  vices  de  conformation,  particulierement 
avec  les  tumeurs  dermoides.  Ce  sont,  le  plus  ordinairement,  de  petites 
vegetations  fibro-cartilagineuses,  revetues  par  la  peau  ;  leur  siege  est 
dans  les  regions  qui  se  dEveloppent  aux  depens  des  arcs  branchiaux. 
Le  plus  souvent  preauriculaires,  elles  s’implantent  un  peu  en  avant 
du  tragus  ou  sur  lui,  plus  rarement  sur  la  joue.  On  pent  en  trouver 
sur  le  con,  sur  le  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien.  Ces 
tumeurs  ne  se  rencontrent  pas  frequemment. 

L’auteur  en  a  observe  un  cas,  chez  un  sujet  age  de  20  ans  :  Trois 
petites  elevures,  du  volume  d’un  grain  de  chenevis,  en  avant  du 
tragus.  Le  long  du  sterno-cleido-mastoidien,  on  trouve  une  autre 
tumeur;  consistance  ferme,  cartilagineuse  ;  mobilite  sur  les  parties 
profondes;  de  I’autre  cote  du  cou,  en  un  point  symetrique,  autre 
tumeur  analogue.  Ces  tumeurs,  d’apres  le  malade,  etaient  congeni- 
tales.  P.  PiLLEMENT  (de  Nancy). 

Herpfes  du  pavilion  avec  nevrite  du  facial,  par  Sarai  (du 
Japon)  [Archives  of  otology,  decembre  1906,  p.  S29-o3i). 

L’auteur  rapporte  les  cas  de  Gruber  et  de  Politzer ;  I’etude  de  la 
bibliographie  lui  a  fait  connaitre  que  I'association  de  I’herpes  du 
pavilion  et  dela  paralysie  faciale  a  ete  plusieurs  fois  rencontre.  Ppur 
sa  part,  il  a  vu  recemment  un  cas  dans  lequel  I’herpes  fut  suivi  de 
paralysie  du  facial  et  du  nei-f  auditif.  Menier  (de  Figeac). 
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Noma  de  I’oreille,  par  J.  Hechingeh  [Arch.  /.  Ohrenh.,  vol.  70, 

1906,  p.  7). 

Enfant  de  2  ans,  ayant  preseute  un  ecoulement  fetide  des  oreilles 
des  les  premiers  mois  apres  la  naissance  et  ayant  dtd  malade  de  la 
rougeole  quelque  temps  avant  son  entree  a  I’hopital.  La  moiti4 
gauche  de  la  face  est  fortement  gonflee  (figure  dans  le  texte  repre- 
sentant  la  lesion).  Le  gonflement  de  couleur  rouge  pale  commence  a 
Tangle  de  la  machoire  inferieure  et  s’^tend  de  la  sur  la  region  paro- 
tidienne  et  toutela  joue  jusqu’a  la  paupiere  inferieure  gauche  exclu- 
sivement.  Toule  cette  partie  infiltree  ne  presente  pas  de  fluctua¬ 
tion.  De  Toreille  gauche  sortun  pus  abondant,  vert-noir&tre,  d’odeur 
putride.  Conduit  auditif  externe  retreci  concentriquement  et  ulcere. 
Tympan  invisible.  Mastoide  non  gonflee  et  non  sensible  a  la  pres- 
sion.  L’oreille  droite  secriite  egalement  un  pus  fetide;  tympan  per- 
fore  :  muqueusede  la  caisse  rouge  et  gonflee. 

Les  jours  suivants,  le  gonflement  persiste.  Temperature  40“.  Dans 
la  region  du  tragus,  se  montre  une  coloration  brun-noiratrc  sans 
limites  tranchees,  qui  s’etend  ensuite  sur  le  lobule  de  Toreille  et  la 
pointe  do  la  mastoide,  puis  sur  la  joue.  Les  parties  gangrenees 
exhalent  une  ddeur  cadaverique  insupportable.  Mort  au  bout  de  cinq 

Autofsie.  Otile  moyenne  suppuree  des  deux  cotes.  Noma  dans  le 
territoire  de  Toreille  gauche.  Thrombose  du  sinus  petreux  sup6rieur 
gauche,  du  sigmoide.  du  longitudinal  superieur  et  de  plusieurs 
veines  de  la  pie-mere.  Hemorragies  ponctiformes  sur  quelques  cir- 
convolulions  cdrebrales.  Pachymeningile  suppuree  et  leptomeningite 
dans  le  territoire  du  temporal  gauche.  Bronchite  suppurde  et  bron- 
cho-pneumonie  dans  les  deux  lobes  inferieurs.  llyperplasie  des  fol- 
licules  de  la  rate.  Anemie  de  la  rate  et  des  reins. 

L’examen  microscopique  avec  les  colorants  speciaux  de  la  tech¬ 
nique  bacteriologique  montra  que  les  tissus  necroses  etaient  rem- 
plis  de  microorganismes,  nolamment  d’un  microbe  ayant  la  forme 
d’un  long  filament  plus  ou  moins  contourne,  continue  ou  fragments 
en  batonnets  (representes  dans  deux  planches  annexees  au  memoire). 
Pas  d’essais  de  culture. 

L’auteur  compare  ce  cas  a  ceux  deja  publies  et  constate  la  grande 
analogic  des  microorganismes  qu’il  a  trouves  avec  les  microbes  deja 
decrits,  notamment  par  Perther  qui  les  range  dans  le  groupe  des 
streptothrix.  et  fait  du  noma  une  mycose  survenant  particuliere- 
ment  chez  les  enfants  affaiblis  par  des  maladies  infectieuses. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

L’hematome  de  la  caisse  du  tympan,  par  E.  Guerin 

(Ann,  mal.  or.,  n“  2,  fevrier  1907). 

11  s’agit  d’un  epanchement  sanguin  se  produisant  brusquement 
dans  la  cavite  tympanique,  sans  etre  accoinpagne  de  phenomenes 
inflammatoires  geneiaux  ou  locaux.  Allure  brutale  symptomatique 
au  debut  avec  vertige,  surdite  et  bourdonnements  violents,  forte 
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YOiissure  du  tympan  rouge  sombre,  tels  sent  les  signes  pi'ecurseurs 
de  I’otorrhagie,  apres  laquelle  tout  rentre  dans  I’ordre  quand  il  n’y 
^  pas  meme  simple  rdsorption  spontanee. 

Si  le  pronostic  est  benin,  le  diagnostic  doit  etre  fait  avec  les  autres 
formes  d’hdmorragie  de  I’oreille  moyenne  aigues  ou  chroniques, 
simples  ou  infectieuses. 

L’etiologie  est  variable  :  hemophilie,  menopause,  nervosisme, 
chlorose,  cardiopathies.  Dans  le  cas  rapporte  par  I’auteur  chez  une 
femme  de  50  ans,  il  y  a  analogie  avec  les  epistaxis  du  meme  age. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  en  de  simples  soins  aseptiques  du 
pavilion  et  antiseptiques  du  conduit  par  des  instillations,  sans  oublier 
I’etat  general  avec  ses  indications  therapeutiques  etiologiques. 

Faivhe  (de  Poitiers-Luclion). 

Emploi  de  la  membrane  d  un  oeuf  de  poule  pour  aider  4 
I’obliteration  d’une  perforation  du  tympan,  par 

N.  Belogolov  [Journal  russe  mensuel  d'oto-rhino-laryngologie, 
aout  1906). 

L’auteur  decrit  un  cas  ou  il  a  eu  occasion  d’employer  ce  proc6de. 
11  a  obtenu  un  resultat  satisfaisant.  M.  de  Kervily. 

Tuberculose  inflammatoire  de  I’oreille  moyenne,  par 

Malherbe  (otite  seche  d’origine  tuberculeuse,  rhumatisme  tuber- 
culeux  ankylosant  de  la  chaine  des  osselets) ;  [Lyon  midical, 
3  mars  1907). 

Les  aiiciens  auteurs  avaient  signale  certaines  surdites  a  marche 
rapide.  En  1900,  I’auteur  decrit  la  tympanite  adhdsive  precoce  ou 
maladie  des  jeunes  sujets,  surtout  des  jeimes  femmes  et  jeuncs 
lilies,  a  temperament  lymphatique  et  nerveux.  Les  nombreuses 
recherches  de  M.  le  Poncet  et  de  ses  eleves  sur  le  rhumatisme 
tuberculeux,  notammeht  avec  Leriche  et  Marnetat,  these  de  Lyon, 
1905  (complications  oculaires,  auriculaires,  peri-viscerales  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  ankylosant,  a  forme  spondylo-rhizomelique).  Void 
le  type  decrit  par  I’auteur  ;  Jeune,  18  a  30  ans ;  antecedents  heredi- 
taires  et  personnels,  bacillaires  et  rhumatismaux.  Douleurs  du  triju- 
meau,  rhuma.tismes  divers,  bourdonnements,  surdite  avec  pouss6es 
lors  des  regies  et  de  ia  grossesse;  aiikylose  des  osselets  et  surtout 
de  I'etrier,  avec  production  osseuse,  rendant  au  cours  des  interven¬ 
tions  I’ablation  de  I’etrier  tres  difficile.  L’auteur  signale  dix  observa¬ 
tions,  et  M.  le  Professeur  Poncet  constate  que  ces  faits  sont  bien  en 
rapport  avec  sa  theorie,  et  }es  faits  cliniques  concernant  le  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux.  Les  cas  analogues  a  ceux  signales  par  Malherbe 
doivent  etre  relativement  frequents.  Sargnon  (de  Lyon). 

Sur  la  pretendue  marche  cyclique  de  I’otite  moyenne 
aigue,  par  le  prof.  Korner  [Archives  of  biology,  ddcembre  1906, 
p.  523). 

L’experience  a  demontr6  a  I’auteur  que  la  marche  cyclique  attri- 
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buee  par  Zaufal  au  developpenient  de  I’agent  pathogene,  n’est  en 
rdalite  que  le  fait  d’une  piieumonie  plus  ou  moins  latente.  Done,  la 
fievre  prolongee  pendant  quelques  jours  et  suivie  d’une  chute  cri¬ 
tique  de  la  temperature  au  cours  d’une  otite,  depend  d’une  pneumo- 
nie  concomitante. 

La  theorle  de  Zaufal  et  le  traitement  base  sur  elle  perdent  ainsi 
leur  base.  L’auteur  ajoute  que  ces  pneumonies,  tres  limitees,  sont 
excessivement  frequentes  au  cours  des  otites  chez  les  nourrlssons  ; 
leur  faibleetendue  et  leurs  symptbmes  peu  marques  les  font  echap- 
per  a  la  decouverte.  Mknier  (de  Figeac). 

De  la  valeur  therapeutique  de  la  flbrolysine  dans  les 

affections  de  I’oreille  moyenne,  par  Ernest  Urbantschitsch 

[Monatsch.  f.  Ohrenh.,  XLI,  Zahrg.  2.  Heft.,  1907). 

On  salt  que  la  flbrolysine  est  un  sel  double,  I’esultant  de  la  com- 
binaison  de  la  thiosinamine  et  du  salicylate  de  soude  ;  on  I’emploie  en 
injections  sous-cutanees. 

Le  medecin  viennois  vient  d’en  experimenter  I’action  et  la  valeur 
therapeutique  dans  une  longue  serie  de  recherches  et  il  a  pu  confir¬ 
mer  les  bons  resultats  qu’en  avaient  obtenus  precedemment  Sugar, 
Hirschland  et  Glas;  il  I’a  dtudiee  dans  les  cas  de  catarrhe  chronique 
del’oreille  moyenne,  d’otosclerose  et  d’affection  de  I’oreille  interne  et 
de  I’acoustique  ;nuls  dans  les  maladies  del’oreille  interne,  les  rdsul- 
tats  ont  ete  bons  dans  les  otites  moyennes  catarrhales  chroniques  et 
dans  les  otites  adhesives. 

11  commence  par  injecter  en  une  fois  30  centigrammes  pour  arri- 
ver  rapidement  a  la  dose  de  2,  3  c^,  qui  represente  une  ampoule 
entiere;  il  fait  une  serie  de  vingt  k  trente  injections  deux  a  trois  fois 
par  semaine. 

L’auteur  fait  les  injections  dans  le  bras ;  ce  n’est  que  rarement 
qu’il  a  pu  constater  des  effets  secondaires  fftcheux,  tels  que  troubles 
del’etat  general,  cephalees,  congestions,  lassitude. 

Bien  entendu,  ce  moyen  n’est  qu’un  adjuvant  du  traitement  local 
classique,  usite  en  pareil  cas  et  qui  doit  consister  en  insufflations 
d’air,  bougirage  et  massage  du  tympan  et  des  osselets. 

Amedee  Pugnat  (de  Geneve). 

Traitement  de  Totite  moyenne  suppuree  et  de  ses  com¬ 
plications,  par  J.-G.  CouNAL  [Glasgow  med.  J.,  janvier  1907, 

■  P-  7j. 

Les  complications  les  plus  frequentes  sont  la  paralj'sie  faciale,  la 
surdite  totale  et  les  abces  intracraniens.  Chez  les  enfants,  I’otite 
moyenne  n’est  pas  rare  et  Ton  salt  sa  gravite.  Elle  se  complique  par- 
foisde  mastoidite  pour  laquelle  une  incision  est  souvent  necessaire, 
ainsi  qu’une  trepanation  consecutive.  La  situation  de  la  perforation 
tympanique  est  d’un  grand  intdret  pratique  ;  on  sait  en  efifet  que  la 
perforation  de  Shrapnell  est  d’un  pronostic  plus  severe.  Suivent 
alors  quelques  considerations  classiques  sur  le  traitement  des  com- 
■plications.  R.  Lake  (de  Londres). 
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Affections  du  champ  operatoire  apres  une  operation 
radicale  sur  I’oreille  moyenne,  par  A.  Ivanofp  [Journal 
russe  mensuel  d’oto-rhino-laryngologie,  avril  1906). 

L'auteur  decrit  quatre  cas  d’aftection  des  parois  du  champ  ope- 
raloire.  Dans  Tun  des  cas,  un  an  environ  apres  guerison  complete, 
il'  s’est  forme  une  neoformation  kystoide  du  revetement  dpidermique 
et  dansles  3  autres  cas  il  s’est  forme  un  cholesteatome  typique  3  ans 
et  1  an  apres  la  cicatrisation  complete.  Dans  les  4  cas  etudies,  il  y  a 
ce  fait  de  common  que  le  processus  pathologique  s’est  developpe 
sous  le  revetement  epithelial,  mais  aux  depens  de  cellules  epithe- 
liales,  de  sorte  qu’il  est  probable  que  ces  affections  ont  eu  pour 
cause  une  epidermisation  anormale  du  champ  operatoire. 

M.  DE  Kervily. 

Chirurgie  mastoidienne  (editorial  du  Journal  of  Laryng.,  otol. 
et  rhin.,  Kv.  1906,  p.  37. 

C’est  une  excellente  revue  generale  de  la  question,  une  mise  au 
point  des  indications  de  la  chirurgie  mastoidienne.  11  faut  surtout 
tenir  compte  du  risque  vital,  du  danger  qu’il  y  a  a  laisser  cooler  ainsi 
eternellement  une  Oreille,  de  la  gravite  des  symptomes  actuels.  Dans 
quelques  cas,  on  le  salt,  il  faut  sacrifier  le  pouvoir  auditif  ;  c’est  une 
chose  tres  regrettable  sans  doute,maisdont  ilnefautpas  tenir  compte 
quand  il  y  va  de  la  vie  du  malade.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  enlever 
tout  le  tissu  pathologique,  ne  pas  craindre  de  cureter  avec  soin  toutes 
les  parties  granuleuses,  tout  le  tissu  demauvaise  nature  etil  importe 
de  faire  une  operation  bien  reglee,  mais  assez  large,  qui  permette  au 
patient  de  guerir  vite,  dans  de  bonnes  conditions. 

R.  Lake  (de  Londres). 

Fistules  salivaires  apres  operations  sur  la  mastoide, 

par  Kretschmann  [Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  68,  p.  257,  1906). 

Les  fistules  salivaires  se  developpant  comme  consequence  d’ope- 
rations  sur  la  mastoide  et  dans  le  territoire  de  I'operation,  paraissent 
etre  un  phenomene  assez  rare.  L’auteur  n’en  a  pas  trouve  d’exemples 
dans  la  litterature.  11  en  publie  deux  cas. 

Le  premier  cas  concorne  un  jeune  homme  de  25  ans  qui,  a  la 
suite  d’une  otite  moyenne  aigue  du  cote  droit  et  de  phenomenes  de 
pyemie  subit  la  denudation  du  sinus  sigmoide  et  la  resection  de 
toute  I’apophyse  mastoide.  La  guerison  dela  pyemie  se  fit  sans  que 
le  sinus  fut  ouvert,  en  dix  jours.  La  plaieretro-auriculaire  longue  de 
12  centimetres  granulait  normalement  et  sa  secretion  etait  normale 
comme  quantite,  consistance  et  couleur.  L’epidermisation  faisait  de 
bons  progres.  11  restait  un  conduit  retro-auriculaire  qui  conduisait 
dans  I’oreille  moyenne,  mais  qui  bientot  se  recouvrit  d'epiderme  sec. 
En  un  seul  point  la  secretion  ne  se  tarissait  point  et  apres  que  tout 
le  reste  fut  cicatrise,  il  joersista  un  petit  orifice  arrondi  duquel 
s’echappaient  les  gouttes  d’un  liquide  clair,  aqueux.  Dans  les  mouve- 
ments  de  mastication,  principalement  pendant  lerepas,  la  secretion 
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augmentait  en  un  jet  continu.  La  situation  de  I’oriflce  correspondait, 
a  peu  pres  h  la  hauteur  de  la  pointe  mastoidienne  qui  avait  ete  r6se- 
quee.  Une  flue  sonde  engagee  dans  I’orifice  entrait  librement  a  2 
centimetres-  en  prenant  la  direction  de  la  paroi  inferieuredu  conduit. 
Les  premieres  mesures  therapeutiques  pour  fermer  la  fistule 
echouerent  (curettage,  galvanoplastie).  Par  centre  la  cauterisation 
avec  une  perle  de  nitrate  d’argent  de  tout  le  trajet  fistuleux  amena 
une  occlusion  durable  de  la  fistule,  22  semaines  apres  I’operation 
sur  la  mastoide.  La  guerison  se  maintonait  apres  3  ans. 

Dans  le  second  cas.  il  s’agissait  d’une  fdlette  de  dix  ans  qui  pour 
une  suppuration  subaigue  avait  ete  operee  d’une  trepanation  mas¬ 
toidienne  a  droite  en  1902.  Operation  et  guerison  sans  circonstances 
anormales.  En  Janvier  1906;  la  patiente  reparut  et  se  plaignit  qu’en 
un  endroit  de  la  cicatrice  un  liquide  s’6coulait  constamment  cons- 
tamment  et  excoriait  la  peau  environnante.  Get  etat  durait  depuis  six 
mois.  11  y  avait  suppuration  de  la  caisse  et  une  perforation  centrale. 
Dans  la  cicatrice  retro-auriculaire,  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mas¬ 
toide,  se  trouvait  une  fine  ouverture  fistulaire  d’ou  s’echappait  des 
gouttes  d’un  liquide  incolore,  aqueux,  augmentant  de  quantite  par 
les  mouvements  de  mastication.  Une  fine  sonde  engagee  dans  le 
conduit  prenaitla  direction  de  la  paroi  inferieure  du  conduit  auditif. 
Traitement  comme  dans  le  cas  precedent.  Guerison  de  la  fistule  et 
de  la  suppuration  de  la  caisse. 

Ces  deux  cas  ont  beaucoup  d’analogie.  Dans  le  tissu  cicatriciel 
retro-auriculaire  il  se  forma  une  fine  fistule,  dans  un  cas,  pendant  la 
cicatrisation  dela  plaie,  dans  I’autre,  plusieurs  annees  apres.  La  fls- 
tule  deversait  un  liquide  aqueux,  fluide  dont  le  debit  augmentait 
pendant  la  mastication.  L’ouverture  exterieure  de  la  fistule  se  trou¬ 
vait  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide.  et  le  trajet  fistuleux 
s'etendait  vers  le  haut  et  en  dedans.  L’analyse  chimique  du  liquide 
ne  put  malheureusement  pas  etre  faite,  mais  il  est  tres  vraisemblable 
que  la  secretion  avait  son  origine  dans  la  substance  glandulaire  de 
la  parotide.  D’apres  I’aspect  et  les  caracteres  de  la  secretion,  on 
pourrait  pent  etre  penser  aussi  ci  une  fistule  lymphatique.  Les  fis- 
tules  lymphatiques  sont,  d’apres  Hildebrandt,  assez;  rares  dans  celte 
region.  Elies  se  prdsentent  sous  I’aspect  d’un  ou  plusieurs  conduits 
de  tres  fin  calibre  qui  s’ouvrent  taut6tau  sommet  d’une  petite  emi¬ 
nence,  tantotau  niveau  de  la  peau.  La  quantite  de  lymphe  secretee 
varie  souvent  periodiquement  dans  des  limites  tres  larges.  La  h'mphe 
est  le  plus  souventclaire,  mais  aussi  laiteuse  par  melange  de  graisse. 
L’auteur  rejette  I’liypothese  d’une  fistule  lymphatique  dans  ses  cas 
(rarete  de  ces  fistules,  pauvrete  dela  region  en  lymphatiques)  et  pense 
qu’il  s’agissait  d’une  fistule  parotidienne.  Mais,  d’autre  part,  il  faut 
admettre  pour  I’expliqner  une  legere  hypertrophie  de  la  glande  et 
une  petite  modification  de  sa  position  en  arriere.  On  pent  en  outre 
supposer  qu’une  alteration  du  tissu  de  la  glande  par  infection  toxhe- 
mique,  rend  plus  difficile  la  fermeture  de  la  plaie  parotidienne. 

E.  IIedon  (de  Montpellier). 
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Des  sympt6mes  observes  du  cote  du  bulbe  de  la  jugu- 
laire  et  de  I’orbite  au  cours  des  affections  de  I’antre 
sphenoidal,  par  Schhodeb,  d’Erlangen  (2ei<sc/ir.  f.  Ohrenheilk., 
decembre  1906). 

Pour  comprendre  ces  phenomenes  il  importe  de  se  rappeler  que 
la  paroi  du  sinus  sphenoidal  prend  part  a  la  constitution  d’un  des 
c6les  de  la  route  orbitaire  dans  sa  portion  postero-interne.  La  paroi 
osseuse  qui  separe  a  ce  niveau  les  deux  cavites  ofTre  a  peine  I’epais- 
seur  d’uri  demi-inillimetre  et  presente  souvent  des  dehiscences  a 
travers  lesquellel  les  deux  muqueuses  sont  directement  au  contact. 

Le  rapport  anatomique  le  plus  important  estcelui  de  I’antre  sphe¬ 
noidal  avec  le  sinus  caverneux  et  les  deux  nerfs,  moteur  oculaire 
commun  et  moteur  oculaire  externe  :  la  frequence  des  dehiscences 
osseuses  au  niveau  de  la  selle  turcique  fait  concevoir  celle  des  phe- 
nomeues  graves  dus  a  ce  voisinage. 

D’apres  Zuckerkandl,  le  septum  qui  separe  les  deux  antres  sphe- 
noidaux  est  rarement  complet,  piais  presente  presque  toujours  des 
solutions  de  continuile  par  lesquelles  les  alterations  d’un  cote  se 
propagent  du  cote  oppose. 

11  est  souvent  possible,  par  la  rhinoscopie  anterieure,  d’acceder  a 
la  paroi  antero-inferieure  du  sinus  sphenoidal,  a  travers  la  fente 
olfactive  retractee  par  la  cocaine  :  on  sera  souvent  force  d’y  ajouter 
la  resection  totale  ou  partielle  du  cornet  moyen  par  le  precede  de 
Killian.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Obliteration  phlebitique  du  sinus  lateral  sans  throm¬ 
bose  Chez  les  enfants,  par  Kbamm,  de  Berlin  (Zeitsch.  f. 
Ohrenh.,  fevrier  1907). 

La  litterature  renferme  un  certain  nombre  de  faits  d’obliteration 
du  sinus  sigmoide  dont  la  constatation  fut  parfois  une  simple  trou¬ 
vaille  operatoire. 

11  n’est  pas  rare  qu’une  inflammation  du  sinus  guerisse  par  simple 
obliteration  sans  intervention  operatoire.  Trois  faits  de  ce  genre  rap- 
portes  par  Hoffmann,  Warnecke  et  Muckconcernent  trois  enfants  dont 
le  sinus  futtrouv6  oblitere  apres  des  interventions  ayant  portesur  la 
gouttiere  sigmoide  au  cours  d’un  cholesteatome  ou  d'un  abces  extra¬ 
dural.  Cette  phlebite  peut,  dans  ces  cas.etre  causee  par  une  compres¬ 
sion  du  vaisseau  par  I’abces  extradural  ou  par  une  alteration  de  ses 
parois  au  contact  du  foyer  purulent,  sans  qu’il  y  ait  veritahlement 
thrombo-phlebite  par  transport  de  germes  infectieux  dans  I’interiour 
du  vaisseau. 

A  I’appui  de  cette  maniere  de  voir,  I’auteur  cite  deux  faits  person¬ 
nels  concernant  des  enfants  qui,  au  cours  d’une  mastoidite  aigue 
.  avec  abces  extradural,  presen terent  tons  les  signes  classiques  d’une 
phlebite  du  sinus  lateral.  Lors  de  I’operation.  on  trouva  que  les 
parois  du  vaisseau  etaient  le  signe  d’une  infiltration  et  d’un  epaissis- 
sement  tres  marques,  et  que  ces  parois  arrivaient  presque  au  coh- 
tact,  au  point  d’en  obliterer  &  peu  pres  la  lumiere. 
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D’apres  Ziegler,  ces  fails  peuvent  s’expliquer  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologiquepar  le  developpement  d’une  peri-phlebite  prolife- 
rante  avec  production  de  membranes  adventives  de  nature  conjonc- 
tive.  Delobel  (de  Lille). 

A  propos  de  quelques  cas  de  phlebite  suppuree  du  sinus 
lateral,  par  le  prof.  E.-J.  Movre  [La  Presse  oto-laryngologique 
beige,  n”  11,  novembre  1906). 

La  phldbite  du  sinus  lateral  est  une  complication  rare  de  suppu¬ 
rations  de  I’oreille  :  sur  sept  cent  quinze  cas,  ayant  necessite  une 
intervention  sur  I’apophyse  masto'ide,  Moure  ne  I’a  rencontree  que 
quinze  fois,  dont  douze  du  cote  droit. 

Contrairement  a  I’opinion  courante,  il  declare  que,  toujours,  il  avu 
le  sinus  malade  anime  de  battements  bien  nets.  Le  diagnostic,  le 
plus  souvent  facile,  est  rendu  parfois  difficile  par  I’allure  clinique 
toute  speciale  et  I’affection  :  il  relate  I’observation  d’un  cas  de  phle¬ 
bite  suppuree  latente  du  sinus  lateral,  ne  donnant  lieu  a  aucun  des 
signes  classiques,  et  dans  lequel  I’evacuation  du  pus  sinusal  se  fai- 
sait  parlacaisse  et  le  tympan  perfore. 

Moure  ne  croit  pas  a  reflicacite  de  la  ligature  de  la  jugulaire  non 
infectee ;  il  base  cette  opinion  sur  I’existence  des  nombreux  affluents 
qui  vont  du  sinus  a  la  circulation  generate  par  I’interieur  du  crane  ou 
par  I’exterieur  ( r/idse  d’4/c3).  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Sept  nouveaux  cas  de  thrombose  du  sinus  au  cours 
d’otites  moyennes  aigues  terminees  par  la  guerison, 

par  Voss,  de  Riga  (Zeifsc/i.  f.  Ohrenheilk.,  decembre  1906.) 
Depuis  trois  annees,  a  la  suite  de  nombreuses  observations,  I’au- 
teur  est  arrive  a  cette  opinion  que  dans  ces  cas,  le  diagnostic  de 
thrombose  du  sinus  etant  bien  etablie,  on  pent  acceder  directement 
a  celui-ci  sans  qu’il  soit  besoin  d’ouvrir  I'antre  mastoidien  :  I’ouver- 
ture  de  I’antre  peut  devenir  une  necessite  au  cours  de  Foperation  ; 
mais  elle  ne  doit  pas  etre  consideroe  comme  une  etape  pr^liminaire 
a  Fouverture  du  sinus. 

Sur  quarante-six  cas  de  thrombose  operes  dans  le  cours  de  Fannee, 
il  en  a  compte  douze  soit  28  %  ou  il  s’agissait  d’otites  moyennes 
gueries  et  ou  la  methode  ci-dessus  decrite  a  donne  d’excellents 
resultats  :  car  dans  quatre  cas  sur  sept,  Fouverture  de  I’antre  a  pu 
etre  evitee  et  par  consequent  les  risques  de  reinfection  de  Foreille 
moyenne.  Delobel  (de  Lille). 

Contribution  I’etude  de  la  flevre  des  abc6s  cerebraux 
otlques  et  ^  ses  causes,  par  Richard  Hoffmann  (Vienne, 
juillet  1906.) 

Comme  onle  sail,  la  fievre  .qui  survient  dans  ces  circonstances  est 
rare  et  dure  peu.  On  Fa  attribuee  (Leutert)  a  une  leptomeningite 
sereuse  passagere,  quand  la  collection  purulente  est  mal  ou  pas  du 
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tout  eticapsulee  ou  quand  rinflammation  gagne  de  proche  en  proche 
les  enveloppes  du  cerveau.  L’examen  du  liquide  retire  de  la  ponc- 
tioii  lombaire  prouverait  bien  qu’il  en  est  ainsi  suivant  I'aiiteur  pre¬ 
cedent.  Le  cas  bien  connu  de  Friedrich  Wolf  {These  de  Strasbourg, 
189.”))  est  assez  en  faveur  de  cette  idee,  et  celui  de  Ruprecht  (Arch, 
f.  Ohrenheilk.,  4,  p.  221)  semblent  etre  en  faveur  de  cette  hypo- 
these.  II  en  est  de  meine  d'un  fait  de  suppuration  intratracheale 
ayant  succede  a  une  sinusile  frontale  traumatique  qu’a  observee 
R.  Hoffmann  en  1898  dans  sa  propre  clientele.  Meme  conclusion  a 
propos  d’une  autre  observation  recueillie  par  lui  a  Fhopital  de 
Dresde  en  1905  et  dont  la  courbe  thermometrique  est  caracteris- 
tique.  11  s’agissait  d’une  otite  purulente  chroniqueavec  complications 
endocraniennes,  fievre,  apathie,  vomissements,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  la  dilatation  de  pupilles,  etc.  Evidement  petro-mastoi- 
dien,  suppression  du  tegument,  rien  dans  la  fosse  cerebrale 
moyenne,  rien  au  sinus;  cependant  la  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  trouble  et  la  pression  du  liquide  cephalo-rachidien 
semble  anormale;  les  jours  suivants,  fievre,  paresie  faciale,  stupeur, 
puis  raort.  X  I’autopsie,  meningite  localisee  de  caractere  purulent 
dans  la  fosse  cerebrale  moyenne  du  c6te  gauche ;  conduit  fistuleux 
amenant  un  foyer  purulent  du  lobe  temporal  gauche.  Un  troi- 
sieme  fait  rapporte  par  R.  Hoffmann  ressemble  beaucoup  au  prece¬ 
dent,  mais  ici  I’intervention  assura  la  guerison. 

A.-R.  Salamo. 

Etude  sur  les  abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par 

N.  Thopiiimov  (Rousski  Vratch,  27  Janvier  1907). 

L’auteur  publie  un  long  article  ou  il  fait  d’abord  I’historique  de  la 
question  depuis  Hippocrate,  Morgagni,  jusqu’k  Mac-Ewen  et  Korner. 
11  etudie  les  statistiques,  les  symptomes,  la  pathogenie  et  les 
differentes  rndthodes  operatoires  proposees  par  les  auteurs.  Puis 
N.  Trophimov  publie  les  observations  delaillees  de  10  cas  personnels 
qu’il  a  observes  en  6  ans. 

Chez  7  malades,  I’auteura  pu  diagnostiquer  I’abces  du  cerveau 
pendant  la  vie  ;  5  d'entre  eux  out  ete  operds  et  2  sont  gueris,  soit 
40  “/„.  Les  operes  qui  sont  morts  n’ont  survecu  a  I’operation  que 
1  a  Sjours.  M.  deKervily. 

Otite  moyenne  purulente  chronique,  pyo-labyrinthe, 
thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulaire,  abces  cerebel- 
leux,  lepto-meningite,  mort,  par  G.  Cluodi  (La  Argentina 
mddica,  Janvier  1907). 

II  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  alcoolique,  porteur  d’une  otorrhee 
gauche  tres  ancienne  et  de  polypes  extirpes  deja  plusieurs  fois,  qui, 
vingt  Jours  auparavant,  fut  pris  dedouleurs  dans  I’oreille  gauche  qui 
durerent  trois  Jours,  puis  s’amenderent  et  enfm  reapparurent,  ame¬ 
nant  de  la  cephalee,  des  verliges,  des  sueurSj  etc.  Actuellement  il 
est  dans  un  etat  preagonique,  couche  en  chien  de  fusilj  avec  signes 
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de  Kernig,  de  Babinski,  reflexe  rotulien  exagere,  nystagmus  hori¬ 
zontal.  La  mastoide  est  mdematiee  et  doulourense,  le  pus  est  fdtide, 
la  surdite  est  absolue.  La  ponction  lonibaire  donne  10  centig.  de 
liquide  qui  s’ecoule  goutte  a  goutte  et  qui  contiunt  surtout  du  .diplo- 
coque  encapsule.  La  temperature  est  a  40",  le  pouls  a  160",  la  respi¬ 
ration  a  46".  Puis  de  grandes  oscillations  surviennenl  et  le  malade 
tombe  dans  le  coma. 

A  I’autopsie  on  trouve  de  la  pyo-labyrinlhite,  de  la  thrombose  du 
sinus  lateral  et  de  la  veinejugulaire,  un  abces  cerebelleux  et  de  la 
lepto-meningite  ;  lecas  estveritablement  tres  interessant  parlasymp- 
tomatologiequ’iloffrait  et  parl’abondance  des  complications  trouvees. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Cas  de  septicemie  aigue,  commencant  le  troisieme  jour 
d’une  attaque  d’inflamination  de  I’oreille  moyenne; 
exploration  du  sinus  lateral ;  guerison,  par  Bum,  de 
Richmond  [Archives  of  otology,  p.  644-550,  decembre  1906). 

Les  symptomes  etaient  incontestablement  ceux  d’une  septicemie 
aigue  (sueurs  profuses,  pouls,  temperature,  etat  mental,  epuisement 
rapide).  L’oreillen’avait  jamais  coule,  le  tympan  etait  intact.  Mais  le 
malade,  plusieurs  ibis  auparavant,  avait  eu  des  douleurs  d’oreille 
dues  sans  doute  a  des  processus  inflammatoires  qu’avaientaffaiblisla 
vitality  de  I’organe.  A  I’operation  :  mastoide  normale,  sauf  une  cel¬ 
lule  s’ouvrant  dans  I’antre  el  contenant  du  pus;  antre  renfermant  du 
pusfetide;  lesparois  osseuses  de  I’antre  sont  enbon  etat.  Ouverture 
du  sinus  ou  Ton  ne  trouve  rien  d’anormal.  Le  malade  presenta  deux 
jours  apres  les  signes  d’une  pneumonie,  et  les  symptOmes  de  septi¬ 
cemie  disparurent.  La  guerison  se  fit  rapidement. 

Menier  (de  Figeac). 

Nystagmus  vertical  dans  un  cas  de  leptomeningite 
purulente  otitique,  par  G.  Gradenigo  [Revue  hebdom.  de 
laryngol.,  26  janvier  1907), 

11  s’agit  d’une  femme  agee  de  47  ans,  ayant  ete  atteinte  d’une 
otite  moyenne  aigue  a  streptocoques  au  cours  d’une  attaque  d’in- 
fluenza.  La  perforation  spontanee  de  la  membrane  du  tympan  ne  se 
fit  pas.  II  en  resulta  une  mastoidite  et  un  abces  sous-perioste  qui  ne 
furent  operes  que  deux  mois  apres  le  debut  de  I’affection.  Vingt- 
sept  jours  apres  I’intervention,  apparurent  les  phdnomenes  de  reac¬ 
tion  meningee  :  fievre  elevee,  vomissements,  asthenie  grave.  Huit 
jours  plus  tard,  la  meningite  delate  brusquement  qui  enleve  rapide¬ 
ment  la  malade. 

Dans  les  deux  derniers  jours  de  la  vie,  alors  que  le  coma  etait 
profond,  est  apparu  un  nystagmus  oscillatoire  vertical,  a  mouve- 
ments  lents  des  globes  oculaires;  aux  mouvements  de  ceux-ci  s’as- 
sociaient  des  oscillations  des  paupieres,  specialement  de  la  supe- 
rieure  qui  s’abaissaitquand  le  regard  se  dirigeait  en  bas  et  inverse- 
■ment.  Le  nystagmus  vertical  est  fort  rare.  II  etait,  dans  ce  cas,  fort 
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probablement  d’origine  cerebelleuse.  Notons  qu’a  I’autopsie  on 
trouva  dans  le  cerveau  de  multiples  lesions  hemorragiques,  dont 
Tune,  notamment,  siegeait  an  niveau  du  pedoncule  cerebelleux  supe- 
rieur.  P.  Pillement  (de  Nancy). 

Cholesteatome.  Operation  du  golfe  de  la  jugulaire. 

£ltude  anatomique  du  limacon,  par  R.  Panse  [Arch.  f. 

Ohrenh.,  vol.  68,  1906,  p.  263). 

Chez  un  homme  de  32  ans,  ayant  une  suppuration  ancienne  de 
I'oreille  droite,  du  vertige  depuis  deux  ans,  des  frissons  et  de  la 
fievre  (39“  b)  depuis  huit  jours,  I’auteur  pratiqua  d’abord  I’ablation 
d’un  cholesteatome  de  la  grosseur  d’une  cerise  existant  dans  I’antre, 
et  la  mise  a  nu  du  sinus,  puis,  la  temperature  ne  s’etant  pas  abaissee, 
la  ligature  de  la  Jugulaire  et  I’operation  du  golfe  (bulbus  operation). 
Le  malade  succomba  a  I’iufection  purulente.  L’etude  du  temporal 
donna  les  resultats  suivants  (les  lesions  sont  figurdes  dans  sept 
figures  jointes  au  memoire)  :  tympan  osseux.  Osselets  meconnais- 
sables,  enfouis  dans  du  tissu  conjonctif;  I’epiderme  du  conduit  audi- 
tif  externe  passe  par  dessus,  a.insi  que  sur  le  facial  et  sur  les  liga¬ 
ments  de  la  fenetre  ovale.  Grosse  granulation  sortant  de  la  fenelre 
ronde.  Pius  rien  des  branches  de  I’etrier;  dans  sa  niche,  beaucoup 
de  tissu  conjonctif  avec  des  cavites  arrondies.  Du  cote  interne,  la 
platine  est  reliee  k  rutriculepar  du  tissu  conjonctif  lache.  Epithelium 
de  la  macule  de  I’utricule  bien  conserve,  ainsi  que  la  membrane  des 
otolithes;  dememeles  cretesdes  trois  ampoules  auxquelles  manquent 
cependant  les  cupules.  Saccule  mal  conserve.  Nerf  vestibulaire  atro- 
phie,  tissu  conjonctif  accru.  Canaux  semi-circulaires  et  leur  peri- 
lymphe  sans  rien  de  particulier.  Limaqon  osseux  normal ;  seulement 
dans  la  spire  de  la  pointe,  I’extremite  de  la  lame  spirale  osseuse  est 
affaissee  sur  la  cloison  mitoyenne  et  la  solidement  reunie  par  du 
tissu  conjonctif.  La  rampe  tympanique  est  dans  toutes  ses  spires 
remplie  de  tissu  conjonctif  lache;  a  sa  base  se  trouvent  quelques 
travees  osseuses  de  nouvelle  formation  et  des  vaisseaux  elargis.  La 
membrane  de  Reissner  manque  completement.  Dans  la  rampe  vesti¬ 
bulaire,  il  n’y  a  qu'une  couche  plate  de  tissu  conjonctif  solide  dans 
la  partie  inferieure  adjacente  au  modiolus  de  la  spire  moyenne  et  de 
la  pointe.  La  membrane  de  Corti  est  conserveedans  la  spire  moyenne 
et  dans  la  pointe  comme  nne  bande  aplatie  qui  git  sur  une  saillie 
surbaissee  k  la  place  de  la  papille  basilaire.  11  n’y  a  de  piliers  de 
Corti  que  dans  la  moitie  inferieure  de  la  spire  moyenne,  toutefois 
partout  une  elevation  a  peine  distincte  sans  cellules  differenci6es. 
Sillon  spiral  interne  partout  bien  conserve,  de  meme  le  sillon  spiral 
externe  avec  la  strie  vasculaire.  Les  nerfs  dans  la  lame  spirale 
osseuse  sont  riches  en  noyaux  morceles,  de  meme  le  tronc  de 
I’acoustique.  Cellules  ganglionnaires  dans  le  canal  spiral  atrophiees 
a  un  hautdegre.  E.  H^don  (de  Montpellier). 
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Diagaostie  par  le  rhinologiste  d’une  forme  insidieuse 
et  an’aiilatoira  de  miladie  de  Werlhoff,  par  Escat 
{Ann.  nial.  or.,  n“2,  fevrier  1907). 

H  s’agit  de  montrer  par  la  relation  de  quatre  fails  que  la  maladie 
de  Werlhoff  pent  revetir  une  allure  particulierement  fruste,  n’atti- 
rant  I’attention  du  malade  et  du  medeoin  que  par  des  epistaxis. 
Meme  chez  un  enfant  de  quinze  ans,  cette  affection  se  cache  plus  sou- 
vent  qu’on  ne  le  pense  sous  des  epistaxis  idiopathiques.  Est-ce  a 
dire  qu’il  existe  une  variete  monosymptomatique,  nasale,  de  purpura 
hemorragique,  non.  II  s’agit  bien  plutot  d’une  variete  clinique  a 
laquelle  il  fauttoujours  penserchez  les  adolescents,  comrae  on  pense 
a  I’artdrio-sclerose  apres  la  quarantaine. 

En  tout  cas,  la  conclusion  est  qu’il  ne  faut  jamais  negliger,  dans 
la  pratique,  I’examen  des  teguments  chez  un  enfant  atteint  d’epis- 
laxis,  surtout  i  repetition,  sous  peine  de  meconnaitre  les  petechies 
caracterisliquesdela  maladie  eausale.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon),^ 

De  la  rougeur  passagere  du  nez  k  apparition  brusque 
sa  disparition  immediate  au  moyen  de  la  benzine, 

,  par  F.  Bbuck,  Berlin  [Medic  Klinik,  1907,  n”  o).  , 

L’auteur  etudie  la  pathogenie  d’un  accident  tres  desagreable  pour 
ceux  qui  en  sent  atteints  ;  il  s’agit  de  la  rougeur  du  nez  qui  survient 
subitement  chez  certains  individus  (quand  ils  passent  d’une  atmos¬ 
phere  froide  dans  une  chambre  chaude,  quand  ils  prennent  des  ali¬ 
ments  chauds  ou  des  boissons  chaudes,  quand  ils  boivent  du  vin). 

Pour  Bruck,  la  cause  en  est  une  diminution  de  la  tonicite  des 
vaisseaux  cutanes.  Comme  moyen  therapeutique,  I’auteur  s’est  tres 
bien  trouve  de  la  benzine  en  application  sur  le  nez  :  le  froid  degage 
par  son  evaporation  provoque  la  constriction  des  vaisseaux. 

On  doit,  pour  les  applications,  employer  un  tissu  qui  peut  absor¬ 
ber  une  notable  quantile  de  benzine  ;  on  se  servira  par  exemple  de 
plusieurs  epaisseurs  de  mousseline  trempees  dans  la  benzine.  On 
les  applique,  sans  frotter,  sur  le  nez  pendant  peu  de  temps  L’aspect 
brillant  du  nez  disparait  pour  un  certain  temps;  il  redevient  pale 
et  terne.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Contribution  k  un  traitement  medical  des  maladies  du 
nez,  par  J.  Thompson,  de  ,  Cincinnati  {Lancet  cfinic.j  mars  1907). 

;  L’auteur  s’eleve  centre  lamanie  de  certains  specialistes  de  n’inler- 
venir  que  chirurgicalement,  tendance  facheuse  qui  tend  du  reste  a 
se  generaliser  meme  dans  les  cas  de  sinusites,  comme  il  appert  des 
plus  recentes publications.  A  I’heure  actuelle,  la  therapeutique  nasale 
possede  des  agents  tres  efficaces  dont  on  n’a  qu’a  se.servir  en  temps 
opportun  et  d’une  fa^on  appropriee.  J.  Thompson  passe  success! ve- 
ment  en  revue  un  certain  nombre  de  ceux-ci  et  mentionne  les  resul- 
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tals  qu’il  en  a  obtenus  dans  sa  pratique.  II  se  moutre  Ires  partisan 
de  I’association  de  I’acide  borique  avec  le  stearate  de  zinc.  Le  gal- 
lato  de  bismuth  lui  semble  hater  la  guerison  des  plaies  operatoires 
ou  non.  L’adrdnaline  serait  un  excellent  medicament  centre  les 
poussees  congestives  de  la  rhinite  liypertrophique.  La  cocaine 
devrait  etre  rejetde  dans  les  affections  nasalet  chroniques  qu’elle 
no  ferait  qu’aggraver,  niais  elle  se  montre  plus  utile  dans  les  pous¬ 
sees  aigues,  non  seulement  en  anesthesiant  les  tissus,  mais  en  les 
decongestionnant.  Oh  pent  a  ce  point  de  vue  combiner  son  action 
aveecelle  de  Tadrenaline.  Les  melanges  aqueux  d’acides  gallique  et 
tannique  reprimeraient  volontiers  les  tendances  hemorragiques.  A  ce 
point  de  vue  I’eau  oxygenee,  ce  puissant  antiseptique,  rendrait  de 
grands  services.  Elle  dissoudralt  aussi  d’une  fapon  tres  efflcace  les 
magmas  caseeux  et  les  croutes,  mais  par  centre  les  nouveaux  sels 
d’argentsi  actifs  dans  les  affections  oculaires  se  montreraient  abso- 
himentimpuissants  centre  celles  du  nez.  A.-R.  S.alamo. 

La  tubereulose  nasale,  par  Cra.meh,  de  Cobourg  [  Wiener 
Klinische  Rundschau,  n“  9,  1907). 

On  considere  en  general  la  cloison  du  nez  comme  le  lieu  de  pre¬ 
dilection  des  lesions  tuberculeuses,  soil  hypertrophiques,  soil  ulce- 
reuses.  Tres  rarement  les  cornets  sent  atteints. 

Cramer  relate  deux  cas  de  tuberculoses  des  cornets  : 

1"  Malade  age  de  19  ans,  chez  qui  le  cornet  inferieur  gauche  est 
neci’ose  et  exfolie  :  I’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  de 
tubereulose.  La  guerison  est  obtenue  par  des  cauterisations  avec 
une  solution  d’acide  lactique  a  73  “/o. 

2“  Malade  age  de  44  ans.  L’extremite  anterieure  du  cornel  moyen 
etait  necrosde  et  exfoliee  :  le  moignon  lui-meme  etait  reconvert 
d’ulcerations.  La  cavite  nasale  contenait  du  pus  en  abundance  et  ce 
pus  contenait  des  bacilles  de  Koch.  Le  sinus  maxillaire  intecte 
secondairemenl  contenait  egalement  du  pus.  Cauterisations  a  I’acide 
lactique.  Lavages  du  sinus  maxillaire.  Guerison. 

L'autcur  preconise  les  curettages  avec  la  curette  tranchante  suivis 
de  cauterisations  a  I’acide  lactique.  Concomitamment  il  faut  instituer 
un  traitement  general. 

Imiiofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
Apropos  du  traitement  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales,  par  C.  Compaired  {Siglo  medico,  decembre  1906). 
L’auteur,  dans  cette  intervention  souvent  pratiquee,  a  eu  I’occa- 
sion  d’utiliser,  avec  le  plus  grand  succes,  la  pince  de  Luc,  qui  lui  a 
rendu  de  precieux  services.  E.  BoTELLA{de  Madrid). 

Rhinolithe  dentaire,  par  E.  Bau.\igarten,  de  Budapest  (  Wiener 
medic.  Pres.se,  1907,  n“  1). 

Les  rhinolithes,  de  meme  que  les  bourgeons  dentaires  egares  dans 
le  nez,  sontde  grandes  raretes. 

Arch,  (le  LaryngoL,  1907.  N“  3. 
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Baumgarten  a  observe  uu  cas  oii  ces  deux  phenomenes  exception- 
nels  se  trouvaient  combines. 

Chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  d’epistaxis 
rebelles,  il  trouva  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  du  cote  droit, 
une  granulation  grosse  comme  une  tete  d’epingle ;  lo  siege  de  cette 
granulation  se  trouvait  environ  au  commencement  du  deuxieme  tiers 
du  plancher.  II  enleva  cette  granulation;  cette  ablation  fut  accoin- 
pagnee  d’une  hemorragie  abondante. 

II  trouva  sur  le  plancher  nasal  un  fragment  bsseux,  long,  etroit, 
rugueux,  adherant  fortement.  Au  bout  do  quclques  jours,  il  put  le 
liberer  progressivement  avec  la  gouge  et  I’enucleer.  Il  s'agissait  d'uii 
rhinolitlie  dentaire  long  de  2  centimetres.  La  partie  faisant  saillie 
dans  le  nez  mesurait  1  centim.  1/2  de  long  et  etait  recouverte  de 
nombreuses  stalactites.  11  s'agissait  d’une  dent  de  lait  mal  formee. 
Il  ne  fut  pas  possible  de  perforer  le  sinus  maxillaire  soil  par  la  voie 
maxillaire,  soit  par  la  voie  nasale.  L’eclairagc  de  ce  sinus  denotait 
une  obscurite  et  I’auteur  admet  que  le  rhinolite  dentaire  etait  la 
cause  de  I’obliteration  de  la  cavite  d’Highmore  (inversion  du  bour¬ 
geon  dentaire).  I.mhofek  ide  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Un  cas  de  neoplasme  malin  des  fosses  nasales,  iiar  Aris 
Ci.xnciA  (Rev.  Balear  de  Cicncias  inedicas,  fevrier  1907). 

Femme  de  00  ans,  portant  une  obstruction  nasale  depuis  1  ans  1/2, 
avec  epistaxis  frequentes,  mauvaise  odeur,  etc.  Cette  obstruction 
etait  causee  par  une  tumeur  grosse  comme  deux  oeufs  de  pigeon  (jui 
avait  onvahi  toute  la  fosse  nasale  gauche  et  debordait  en  arriero  le 
voile  du  palais.  La  malade  d’ailleurs  refuse  toute  intervention  et  on 
no  pent  apprecier  la  nature  exacte  de  la  tumeur. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Des  sinusites  maxillaires  caseeuses.  Signes  et  diag¬ 
nostic,  par  V.  Texier  (La  Presse  oto-laryne/ologique  beige,  1907, 
11°  2,  fevrier). 

.\pres  avoir  relate  six  observations  dues  au  prof.  Moure  et  neuf 
observations  personnelles,  Texier  fait  I’etude  clinique  de  la  sinusite 
maxillaire  caseeuse,  dont  il  distingue  deux  formes  :  la  forme  legero 
et  la  forme  a  allures  graves.  Le  debut  en  est  generalement  insidieux. 
Les  symptomes,  dans  les  cas  de  la  premiere  categoric,  no  soul 
guere  differents  de  ceux  des  sinusites  maxillaires  chroni(|ues ;  la 
diaphanoscopie  fut  deux  fois  negative  ;  I’alfection  est  presque  toujours 
localisee  a  un  seul  sinus  et  le  diagnostic  se  fait  par  la  ponction 
transmeatique. 

Dans  la  seconde  forme,  les  symptomes  soiit  tres  accuses  ;  le  pus 
•est  abondant,  fetide,  mele  de  masses  caseeuses ;  il  s’echappe  paiTois 
par  des  fistules  dentaires  ou  de  la  fosse  canine  ;  il  y  a  gonflement  el 
■douleur  au  niveau  de  la  fosse ;  I’aspect  rappello  souvent  celui  des 
tnmeurs  malignes;  la  diaphanoscopie  donne  un  resultat  positif.  On 
pourrait  confondre  cette  affection  avec  les  tumeurs  malignes  du 
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sinus,  avec  les  lesions  specifiques  tertiaires;  on  avec  les  corps 
etrangers  des  fosses  nasales.  he  douto  sera  leve  par  la  ponction 
transmealique  suivio  de  lavages,  qui  font  rapidement  retroceder  tons 
les  syniptomes  el  amonent  uiie  prompte  guerison  ;  il  est  rare,  memo 
dans  les  cas  a  allures  graves,  de  devoir  recourir  ii  la  cure  radicale. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles'. 

Etude  sur  les  operations  du  sinus  maxillaire,  par  Iva- 
NOFF  [Journal  russe  mensuel  d’oto-rhino-laryngologie,  mai  1900). 
D'apres  I'auteur  nous  n’avons  pas  encore  iin  manuel  operatoire 
auquel  onpuisse  donner  a  coup  sur  la  preference  pour  intervenir 
contre  les  empyemes  chroniques  du  sinus  maxillaire.  Le  precede  de 
I'auteur  considere  etre  le  meilleur  est  celui  de  Denker  quo  I’anteur 
a  employe  avec  un  bon  resultat  chez  4  de  ses  malades. 

M.  DE  Kervilv. 

Pseudo-sinusite  frontale  due  ^  un  abces  sous-perioste 
du  front,  complique  dethrombo-phlebite  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  superieur,  iMeningite.  Mort.  Autopsie,  par 

V.  Delsaux  [La  Presse  ololarijngologique  beige,  n”  10,  octobre 
lilOO). 

Une  femme  de  29ans,  alteinlc  depuis  trois  jours  de  douleurs  vio- 
lontes  a  la  region  frontale  avec  fievre  et  insomnie,  sans  lesions 
nasales,  i)iesenta  deux  jours  plus  tardun  gonflement  limite  au-dessus 
du  sourcil  droit;  la  temperature  futce  jour  la  de  39°2  le  matin,  40“  le 
soir;  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  renfermant  3S“/ode  lym¬ 
phocytes  et  16  “/„  dc  polynucleaires.  La  papille  optique  (/auc/te  etait 
congestionnee. 

Ouvertifi’e  de  I'aljces  sous-perioste  et  exploration  du  sinus  frontal, 
qui  fut  trouve  sain.  Pas  d'amelioratiou  consecutive.  La  douleur 
s’etend  ii  Loreille  gauche,  il  se  produit,  sous  la  masto'lde,  un  gonfle¬ 
ment  (edemateux  ;  la  malade  mourut  le  soir  meme  sans  avoir  pre¬ 
sente  de  frissons  ou  de  phenomenes  convulsifs  ou  paralytiques. 

L’autopsie  montra,  outre  une  meningite  de  la  convexite  du  lobe 
frontal  droit  une  thrombose  de  tout  le  sinus  longitudinal  superieur; 
une  thrombose  purulente  du  sinus  lateral  gauche  jusqu’au  golfe  de  la 
veine  jugulaire ;  cette  derniere  est  egalement  thrombosee ;  pas  d'alte- 
ration  des  sinus  frontaux,  ethmoidaux,  sphenoidaux  ou  maxillaii’es  : 
pasde  suppuration  de  la  caisse  du  tympan. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

De  la  diffusion  des  sinusites  d  un  sinus  k  I’autre,  par 

Y.  CozzoLiNo  (Rev.  hebdoin.  de  laryngol.,  30  mars  1907). 

En  1894,  Eauteur  avait  ecrit  un  memoire  pour  demontrer  «  le 
chemiu  parcouru  dans  les  fosses  nasales,  suivant  les  differentes 
positions  de  la  tete,  par  les  exsudats  inflammatoires  qui  sortent  de 
I’ostium  dc  chaque  sinus,  par  une  ou  par  plusieurs  sinusites  simul- 
tanees  ».  Il  avait  demontre  qu’on  pent  avoir  une  diffusion  de  I’ecou- 
lement  du  pus  du  sinus  maxillaire  an  sinus  frontal  par  aspiration 
capillaire,  la  tete  restant  debout. 
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L’auteui'  a  fait  des  experiences  pour  prouver  la  propagation  infec- 
tieuse  d’un  sinus  k  un  autre.  II  injectait  dans  un  sinus  un  liquide 
ayant  la  densite  du  pus,  compose  de  glycerine  et  de  collodion  colore. 

P.  PiLLEMENT(de  Naiicy). 

Sinusites  frontales,  par  A.  M.^rtin  (Rev.  Barcel.  de  enfenned. 

de  oido,  no  B,  1906). 

Le  D*’  A.  Martin,  notre  distingue  confrere  et  ami,  public  le  resul- 
tat  de  sa  pratique,  au  cours  de  Pan  passe,  dans  le  traitement  des 
sinusites  frontales,  dont  il  rapporte  vingt-quatre  cas.  Parmi  ceux-ci, 
il  yaeu  trois  morts  par  complication  cerebrale  et  il  y  eut  trois  cas 
aigus  operes  d’urgence,  a  cause  de  la  gravite  des  symptomes,  avec 
d’ailleurs  d’excellents  resultats.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sinusite  frontale  chronique  avec  dilatation  kystique, 

par  J.  G'agen-Torn  (Rousski-V/'atch,  16  septembre  1907,  avec 

2  figures). 

L’auteur  decrit  une  affection  particuliere  qu’il  croit  etre  tres  I’are, 
surtout  parce  qu’elle  n’est  pas  toujours  diagnostiquee  ;  it  n’en  a  pas 
trouve  d’exemples  dans  la  litterature  russe.  Selon  I’auteur,  il  s’agit 
d’une  tumeur  kystique  benigne,  et  il  decrit  les  deux  cas  qu’il  a 
observes. 

1“  Femme  de  20  ans,  ayant  regu,  il  y  a  10  ans,  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  I’ceil  gauche  et  le  front.  Depuis  cette  epoque,  amaurosede 
I’ceil  gauche,  douleurs  dans  la  moitie  gauche  dela  tete  et  tumeur  se 
developpant  dansl’orbile.  Cette  tumeur  atteignit  le  volume  du  poing 
d’un  enfant  ;  a  la  palpation  on  y  pergoit  des  osteophytes  mais  pas  de 
pulsations.  Operation  :  ablation  de  I’oeil  gauche  qui  etait  repoussd  en 
has  et  en  dehors  ;  ablation  des  osteophytes  et  ouverture  d’un  kyste 
frontal  k  parois  osseuses  en  forme  d’alveoles  ;  on  permit  ainsi  la 
sortie  d’un  verre  de  liquide  epais  et  gluant.  Taniponnage.  La  malade 
sort  de  rh6pital  guerie.  Onavait  d’abord  fait  par  erreur  le  diagnostic 
de  sarcome,  et  I’auteur  discute  de  quelle  fagon  le  diagnostic  exact 
aurait  pu  etre  etabli,  et  si  I’oeil  aurait  pu  etre  conserve,  puis  il  domic 
I’analyse  du  liquide  sorti  du  kyste. 

2“  La  seconde  malade  ressemble  au  cas  precedent,  elle  avait  aussi 
regu  dans  I’enfance  un  coup  de  pied  de  cheval  au  niveau  de  la  gla- 
belle,  mais  I’ceil  etait  moins  lese,  meme  tumeur  kystique  par  dilata¬ 
tion  du  sinus  frontal. 

Dans  la  derniere  partie  de  son  travail,  I’auteur  etudie  le  mode  de 
formation  de  ces  tumeurs.  M.  de  Kervily. 


in.  —  LARYNX 


Les  bourses  muqueuses  prelaryngees,  par  CLEn.MoxT. 
Bibliographie  anatomique,  XIV,  fascicule  1. 

Les  bourses  sereuses  du  cou  n’ont  plus  a  I’heure  actuelle  I’impor- 
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tance  que  leur  pretaient  Boyer,  Dupuytren,  Malgaigne,  Voillemier, 
puisque  Ton  sail  que  la  majorite  des  kystes  du  cou  dependent  de 
restesembryonnaires,  de  corps  thyroides  accessoires.  Cependaul  leur 
etude  n’est  pas  pour  cela  inclignc  de  tout  interet;  malheureusemeni 
la  confusion  est  encore  grande  sur  leur  nombroet  leur  siege.  Luschka, 
Merkel  decrivent  une  petite  bourse  situee  dans  la  concavite  de  I’os 
hvoide.  Sappey,  Cruveilhier,  Tillaux  en  ont  decrit  une  autre dc  fortes 
dimensions  en  avant  de  la  memln-ane  Ihyrohyoidienne. 

Clermont,  pour  elucider  les  idees  sur  le  sujet,  commence  d’abord 
par  faire  Thistorique  de  la  question.  II  resulte  de  ses  recherches  que 
la  bourse  dite  de  Boyer  n’a  jamais  ele  signalee  par  Boyer,  et  que 
seals  Bdclard,  Malgaigne,  Velpeau,  JIubersin  en  out  dit  f|uelques 
mots  ;  les  uns  decouvrent  une  bourse  sous-cutanee,  les  autres  sous- 
aponevroti((ue.  Verneuil  entreprit  de  nombreuses  dissections  d’apres 
lesquelles  il  nia  formellement  I'existence  de  la  premiere  iArch.  gen. 
'le  inecl.,  18:33,  t.  I,  p.  4oS)  et  decrivit  fort  conipletement  la  seconde, 
tout  en  admettant  certaines  particularites  que  Clermont  n’a  pas 
retrouvees.  L’article  de  Verneuil,  malgre'le  nom  de  rauleur  et  I’im- 
portance  des  fails  signales,  passa  completomenl  inapeixai.  Comme 
Verneuil,  Cruveilhier  ne  parle  que  de  la  bourse  sous-aponevrotique 
dont  Tillaux  fait  une  peinlure  assez  fldelc.  Les  anatomistes  alleinands 
ne  mentionnerent  ([u’une  bourse  retrobyo'idienne  pouvant  cxce[)lion- 
nellemenl  descendre  du  cote  du  cartilage  thyroide  (voir  Tanalomio 
le  Merseben  el  le  Kehlkopf  de  Luschka,  ainsi  que  le  Systeme  ana- 
lomique  de  Wenle,  1.  II,  1873).  IlyrL  est  du  memo  avis  et  parle  dc 
Moure  comme  de  Tecrivain  qui  aurait  le  premier  observe  cette  dis- 
jmsition  anatomique.  Clermont  a  entrepris  ses  recherches  pcrsoii- 
nelles  sur  trente  sujets  adultes  des  deux  sexes  el  sur  ueuf  nouveau- 
mis  on  feetus  a  terme.  J1  a  constate  que  la  variete  sous-cutanee  esl 
tout  a  fait  exceptionnelle.  II  n’a  jamais  retrouve  dans  la  variete  sus- 
:iponevrotique  les  vastes  proportions  signalees  par  Tillaux,  mais  des 
dimensions  plus  modestes.  La  bourse  triangulaire  a  angles  arroudis, 
il  base  correspondant  a  Tos  hyoide,  a  sommet  situe  au-dcssus  de  la 
pointe  du  V  thyroidien.  Chez  I’homme,  sa  hauteur  est  de  22  milli¬ 
metres;  chez  la  femme,  de  18  millimetres.  Sa  largeur  chez  I’homme, 
<le  IS  millimetres;  chez  la  femme,  de  13  millimetres.  Elle  est  situee 
devant  Tangle  du  cartilage  thyroide  et  devant  la  portion  mediane  de 
la  membrane  Ihyrohyoidienne;  ses  bords  lateraux  suivent  le  bord 
interne  des  muscles  thyrohyoidiens.  Enfin  elle  est  au-dessus  du  plan 
musculo-aponevrotique  profond.  Elle  est  separee  de  Tos  hyoide  dei’- 
riere  lequel  elle  remonte  par  un  appareil  ligamenteux  que  decrit  Tau- 
leur.  La  cloison  mediane  separant  la  bourse  en  deux  cavites  (Ver¬ 
neuil)  n’existerail  pas,  au  moins  chez  les  sujets  examines  par  Cler¬ 
mont.  Deux  coupes,  Tune  transversale,  Tautre  sagittate,  figuree.s 
dans  le  memoire  dc  ce  dernier,  donnent  une  excellente  idee  de  la 
topographic  de  la  region. 

A  cote  de  la  bourse  thyro-hyoidienne  cxisterait  une  plus  petite 
bourse  i-etrohyoidienue,  celle  des  auteurs  allemands  dont  Clermont 
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a  injecte  la  cavite  a  la  gelatine.  Elle  ne  serait  pas  constante  etc’est 
surtout  cliez  la  femme  qu’elle  ferait  defaut. 

La  bourse  Ihyrohyoidienne,  dont  il  a  ete  surtout  parle,  existerait 
cbez  le  foetus  k  terme  avec  sa  figure  typique.  A.-R.  Salamo. 

Stridor  larynge  congenital,  par  D.  R.  Paterson  ilirit.  Med. 

24  nov.  1906). 

La  difflculte  de  pratiquer  la  laryngoscopie  chez  les  enfants  est  aug- 
mentee  dans  cette  affection  par  I’abaissement  du  larynx  pendant  I’ins- 
piration.  L’auteur  a  eu  I’occasion  d’examiner  cinq  cas  entre  8  mois 
et  2  ans,  par  la  methode  directe,  en  se  servant  du  tube-speculum 
de  Killian.  II  a  constate  que  I’dpiglotte  etait  plus  ou  moins  plissee  el 
que  les  plis  aryteno-epiglottiques  semblaient  plus  rapproches  que 
d’habitude,  mais  ce  qui  I’a  surtout  frappe,  c’est  quo,  pendant  I'inspi- 
ration,  les  parties  molles  de  la  paroi  posterieure  y  compris  les  ary- 
tenoides  et  le  pli  interarytenoidien  etaient  attiroos  en  l)as  et  en  avant 
dans  la  lumiere  du  laiynx  a  tel  point  que,  dans  les  cas  les  plus  nets, 
le  bord  superieur  du  cricoicfe  etait  visible  et  semblait  un  sillon  trans¬ 
versal.  C’est  la  vibration  de  cette  partie  do  la  paroi  laryugco  qui 
cause  le  bruit  caracteristique,  puisque  celui-ci  cesse  lorsque  la  paroi 
posterieure  est  retenue  en  arriere  par  une  sonde  par  exemido  et 
lorsque  le  tube  tracheal  est  en  place  ;  la  glotte  semblait  iiormale 
dans  tous  les  cas  et  il  ne  faut  tcnir  que  tree  peu  de  compte  do 
riiypertrophie  du  thymus.  Sous  I’anesthesie,  la  respiration  est  regu- 
liere  et  le  bruit  tres  marque  et  il  ii'y  a  aucun  symptomes  de  troubles 
respiratoires,  comme  ont  essaye  de  le  soutenir  Thomson  et  Turner. 

Harold  Barwell  (de  Londres). 

L’infection  mixte  du  larynx,  par  Carl.  E.  Munger,  de  Water- 

bury,  Connecticut  {Laryngoscope, jan\iev  1907,. 

Ce  sujet  a  retenu  1‘attention  de  bien  des  auteurs,  Tobold,  Schroet- 
ter,  Gouguenheim,  Griinwald,  Isambert  et  d’autres  auxquels  Munger 
fait  denombreux  emprunts.  De  son  c6t6,  il  a  eu  I’occasion  d’obser- 
ver  quelques  cas  d’infection  mixte;  tantOt  il  a  pu  voir  eclore  la  luber- 
culose  cbez  un  sypliilitique,  tantbt  il  a  pu  porter  le  diagnostic  d’in¬ 
fection  mixte  grace  a  I’otude  des  antecedents,  de  revolution  des 
lesions  et  aussi  des  effets  du  traitement. 

Son  experience  luia  permis  de  conclure  que  le  probleme  n’ost  pas 
toujours  facile  a  resoudre.  Il  emet  une  opinion  assez  inattendue  en 
ce  sens  qu'il  ne  considerepas  Tassociation  des  deux  infections  comme 
(levant  avoir  une  marche  plus  grave  que  ne  I’aurait  chacune  des 
associees.  Ajoutez  a  cela  que  Taction  des  remMes  antisyphilitiques 
n’est  jamais  aussi  marquee  que  dans  les  cas  de  syphilis  simple. 

D’une  faQon  generale,  Taspect  du  larynx  atteint  d’infection  mixte 
ne  ressemble  ni  a  celui  du  larynx  tuberculeux,  ni  ii  celui  du  larynx 
speciflque. 

Le  larynx  syphilo-tuberculeux,  d’apres  Munger  constitue  un  type 
special  comme  il  le  deceit  dans  ses  observations  personnelles ;  ce 


qiii  domine,  c’est  la  formation  presque  constamment  observee  de 
iieoplasies  n'ayant  que  pen  de  tendance  a  la  fonte.  Le  malade  vivrait 
longtemps  avec  des  troubles  vocaux  sans  grande  alteration  de  I’etat 
general :  celui-ci  ne  s’entreprendrait  guere  que  lors  de  I’apparition 
dela  dysphagie.  C.  Breyre  (de  Liege). 

A  propos  des  corps  etrangers  dii  larynx,  par  Canepele 
(Boll.  mal.  Orecchio,  avril  1907). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  ;  la  premiere  est  celle  d’un 
petit  enfant  de  trois  niois  qui  avait  aspire  une  boucle d’oreille  ;  celle- 
ci  flit  enlevee  avec  la  pince  sous  le  guide  de  I’index  ;  la  seconde  est 
cello  d’un  enfant  de  neuf  mois,  qui,  depuis  trois  mois,  avait  dans  son 
larynx  un  os  de  poulet  :  il  fallut  faire  ici  la  laryngofissurc  ;  dans  les 
deux  cas,  le  resultat  fut  brillant. 

-V  propos  de  ces  deux  cas,  I’auteur  constate  : 

1"  Que  pour  les  corps  etrangers  fixes  dans  le  larynx,  I’exploration 
digitale  endolaryngde  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic  ; 

2"  Quo,  dans  les  cas  un  pen  dilficiles,  la  laryngofissurc  est  le  pre¬ 
cede  de  choix.  U.  Calamida  (do  Turin). 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Vii.lar  Urbano  (Rer.  de  Espe- 
cialid.,  novembre  1906). 

Un  jeune  homme  de  14  ans  aspire  un  corps  etranger  ;  il  est  pris 
aussitot  d’acces  de  suffocation  et  les  jours  apres,  il  tombe  dans  un 
etat  d’aspliyxie  imminente,  cyanose,  dyspnde,  etc.  L’examen  laryn- 
goscopique  est  difficile,  cependant  on  arrive  e  voir  le  corps,  entro 
les  cordes  enllammees  ;  tout  autour,  il  y  a  de  I’inflammation,  des 
ecchymoses,  etc.  Suivant  ces  sympt6mes  graves,  Tauteur  pratique 
tout  d’abord  la  tracheotomie  et,  le  lendemain,  par  la  breclie  opdra- 
toire,  il  peut  retirer  le  corps  etranger,  de  3  centimetres  de  long 
et  d’un  centimetre  et  quart  de  large ;  au  bout  de  48  heures,  I’extrac- 
tion  de  la  canule  est  pratiquee  et  la  guerison  survient  sans  incident. 

E.  Botblla  (de  Madrid). 

Traitement  des  papillomes  du  larynx,  par  Koellretter 
(Monatsch.  /’.  Ohrenh.,  XLl  Zahrg,  2  Heft.  1907). 

La  tendance  parfois  desesperante  qu’ont  les  papillomes  du  larynx 
a  recidiver  doit  engager  le  specialiste  a  modifier  I’etat  general  des 
sujets  operes,  en  s’adressant  h  la  medication  arsenicale;  c’est  ainsi 
que  cette  derniere  a  permis  a  I’auteur  d’obtenir  dans  quatre  cas  des 
resultats  definitifs,  sans  aucune  rdcidive. 

Arnddde  Pugnat  (de  Geneve). 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx,  par  Felix 
Semon  [Brit.  med.  J.,  2  fev.  1906). 

Tout  I’effort  du  laryngologiste  doit  tendre  a  obtenir  un  diagnostic 
precoce  ;  c’est  la  seule  maniere  de  modifier  le  pronostic  de  ce  can¬ 
cer,  grave  entre  tons.  Il  y  a  longtemps  que  Tauteur  insiste  sur  Tim- 
portance  du  manque  de  mobilitd  ou  dela  mobilite  defectueuse  d’une 
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corde  vocale  ;  sansdoute  ce  signese  trouve  dan's  d'aulres  affections, 
la  syphilis,  la  tuberculoso,  les  tumeurs  benig-ncs,  mais  ici  il  a  une 
tres  grosse  importance,  surtout  si  on  y  ajoute  I’examen  microsco- 
pique  des  fragments  extirpes;  cet  examen  n’implique  pas,  dans  tons 
les  cas,un  diagnostic  definitif,  car  la  tumeur  pent  etre  mixte.  Bref,  il 
faut  superposer  les  resultats  obtenus  par  le  laboratoire  et  la  cli- 
niquo  pour  impo^er  une  intervention  aussi  precoce  que  possible. 

Les  metbodes  endolaryngees  sent  insuffisantes  ;  la  laryngofissure 
est  Toperation  de  choix  pour  le  cancer  intrinseque;  I’auteur  a  pra¬ 
tique  cette  dcrniere  intervention  trento-quatre  fois  sur  trente-trois 
individus,  avec  trois  morts,  soit  8,8“/„.  Dans  vingt-cinq  cas,  le  diag¬ 
nostic  microscopique  etait  cancer  (un  mort,  uii  resultat  incomplet 
avec  deuxieme  intervention  et  bons  resultats  definitifs,  un  cas  morl 
cinq  ans  apres  de  cancer  du  foie,  trois  cas  de  recidivo  locale  quatre, 
neuf,  onze  mois  apres  rintcrvention  ;  pour  le  resto,  guerison  se 
maintenant  apres  quinze  ans  (un  cas),  entre  dix  et  quinzo  ans  (quatre 
cas),  entre  cinq  et  dix  ans  (([uatre  cas),  apres  quatre  ans  (deux  cas), 
apres  trois  ans  (trois  cas),  apres  deux  ans  i^deux  cas),  apres  un  an 
(deux  cas),  apres  un  an  et  dix  mois  (un  cas) ;  un  mort  cinq  ans  apres 
d’embolie  jjulmonaire ;  un  mort  quatre  ans  apres  de  pneumonie). 

Les  resultats  de  riiemilaryngectomie  ont  etc  desappointants ;  sur 
cinq  cas  ainsi  traites,  un  meurt  apres  I’operation,  un  est  tout  recent, 
un  meurt  apres  dix  mois,  un  fait  de  I’infectioii  de  ses  ganglions 
cervicaux  et  I’aulre  recidive  au  bout  de  dix  mois. 

La  laryngectomie  totale,  cependant  necessaire  pour  le  cancer 
extrinsequo,  est  une  operation  terrible,  mutilante  et  peu  sure,  (jui 
donne  des  resultats  encore  moins  encourageants. 

Harold  Bahwell  (de  Londres). 

Deux  cas  de  retreeissement  sous-glottiques  consecutlfs 
a  des  intubations  repetees,  et  traites,  Tun  par  la 
dilatation  progressive,  et  I’autre  par  la  laryngofls- 
sure  avec  dilatation,  par  Rauot,  Baklatier  et  Sargnon. 

Cas  1.  —  Enfant  de  7  ans,  tube  et  tracheotornise  pour  laryngite  ru- 
beolique  ;  obstacle  incomplet  sous  glottique  demontre  par  le  Kilian. 
Insucces  de  la  dilatation  par  une  canule  iiailettes;  amelioration  par 
la  dilatation  caoutchoutee. 

Cas  11.  —  Diphterie,  tubages,  tracbcotomie,  enfant  canularde, 
laryngofissure,  pansee  et  dilatee  a  ciel  ouvert  (laryngostomie)  ;  la 
nialade  etait  en  voie  de  guerison  au  moment  de  la  publication  ;  actuel- 
lement,  elle  est  guerie ;  (elle  avait  une  stenose  cicatricielle  crico'i- 
dienne  serree.  Les  auteurs  signalent  I’importance  de  Fexamen, 
notamment  par  la  methode  de  Kilian,  pour  faire  un  diagnostic,  aussi 
precis  que  possible,  de  la  cause  dela  stenose,  et  rappellent  les  prin- 
cipales  metbodes  employees  :  canules  fenetrees,  canules  dilatatrices, 
intubation,  dilatateurs,  olives  de  Schoetter,  electrolyse,  dilatation 
par  les  caoutchoucs,  par  les  laminaires  ;  la  methode  mixte,  incision 
interne  et  souvent  curetage,  suivie  de  dilatation.  Toutes  ces  metbodes 


convieiinoiil  siuloiil  aux  lesions  non  cicalricielles  :  granulalions, 
(cdemeschroniques,  ankyloses  etc. ;  dans  les  cas  tres  cicalriciels,  ils 
|i?'econisent  soil  la  laryngoflssiire  avec  excision  des  tissus  cicalriciels 
suivie  oil  non  de  g-reffes  soil  surtout  la  laryngostomie,  preconisee 
par  Kilian,  operation  qui  comprend  : 

1“  La  laryngoflssiire  sans  excision  de  tissus  cicalriciels,  avec 
suture  a  la  peau  ; 

2"  La  dilatation  caoutclioiilee  : 

3"  L'auloplaslic  ulterieure. 

11  fail!  li  mois  pour  les  cas  moyeiis,  1  an  pour  les  cas  graves.  Les 
auteurs  recomniandcnt  surtout  la  laryngostomie,  qui  repond  a  tons 
)es  cas,  ineine  a  ceux  dits  :  incurables.  S.irgnon  (de  Lyon). 

Simplification  du  manuel  operatoire  de  la  tracheo- 

tomie  Chez  I’enfant  et  I’adulte,  par  ,1.  Glovkr  {Annalcs 

de  mcdccine  et  chirurgie  infantiles,  !“■'  mars  1907). 

Pour  romedier  a  la  difficulte  de  I'introduction  de  la  canule  dans  la 
plain  traclieale,  Pauteur  se  sert  d’lin  trocart  a  pointe  dissimulee, 
servant  de  conducteiir  et  permettant  de  pratiquer  la  traclieotomie 
sans  dilatateur.  A  I’aide  de  cet  instrument,  foperateur  execute 
presque  sans  aucune  aide  et  tres  facilement  le  temps  delicat  de  la 
ponction  el  de  I’introduction  de  la  canule. 

Suit  la  description  tres  complete  du  trocart  tracheal  et  de  son 
manuel  operatoire. 

La  pratique  de  la  traclieotomie  par  ce  precede  permettrait  de  rea¬ 
lise!’  les  avantages  suivauts  : 

1"  Hemostase  presque  absolue  realisee  par  rintrodiiction  de  la 
canule  a  frottement  dans  la  plaie  traclieale  qui  correspond  stricte- 
meiit  ail  diametre  externe  de  la  canule. 

2“  Pour  la  meme  raison,  nioindre  tendance  a  I’infcclion  des  voies 
aeriennos  par  la  plaie  traclieale; 

3“  Defaut  constant  de  retrecissenient  tracheal  post-operaloire  avec 
Ic  procede  qui  evite  les  incisions  vicieuses,  irregulieres,  causes 
liabituelles  des  stenoses  tracheales  apres  16  retrait  de  la  canule  ; 

4"  Attenuation  des  phenonienes  de  toux  spasmodique  survenant 
aussilot  apres  rintrodiiction  de  la  canule,  probableinent  en  raison  du 
defaut  presque  absolu  d’ecoulenieiit  sanguin  dans  la  trachee; 

5“  Possibilite  de  supprimer  toute  aide  chirurgicale,  en  dehors, 
iiien  entendu  de  la  personne  chargee  de  tenir  la  tete  en  bonne  posi¬ 
tion.  A.  Perretierk  (de  Lyon|. 

Li’ablation  totale  du  larynx  dans  les  cas  de  cancer,  par 

S.  Tverdovsky  [Vratchebnaia  Gazeta,2'i  decembre  1906  . 

L’auteur  fait  d’abord  I’historique  de  cette  operation  depuis  le  pre¬ 
mier  cas  (|ui  a  eleopere  par  Watson  en  1866,  puis  cite  les  differentes 
statistiques  concernant  la  frequence  du  cancer  du  larynx.  Page  des 
inalades,  les  regions  du  larynx  le  plus  frequeminent  atteintes,  etles 
I'l’sultats  post-operatoires  obtciius  par  les  divers  chirurgiens,  puis 
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d^crit  la  technique  opera  toire  employee  de  preference  actuolleniciit, 
et  enfin  decrit  deux  cas  personnels  concernant  un  malade  de  31  ans 
sorli  de  I’hopital  gueri  etun  autre  malade  de  42  ans  morl  de  cachexie 
vingt-quatre  jours  apres  I’operation.  Dans  les  deux  cas,  les  malades 
etaient  gravement  atteints  et  le  cancer  s’etait  deja  propage  dans  les 
ganglions  lymphatiques  du  coii.  M.  dk  Kervilv. 


IV.  —  PHARYNX 


Vegetations  adenoides  tuberculeuses  avec  bacille  de 
Koch,  par  A.  Rossi  Marcelli  [Arch,  de  Luring.,  avril  1007). 
L’auteur  a  fait  cette  constatation  chez  une  jeune  fdle  de  17  aus, 
paraissant  absolument  saine  de  par  ailleurs. 

U.  Cala.mida  (de  Turin). 

Trois  observations  d’occlusion  osseuse  eongenitale  des 
choanes.  —  Diagnostic  et  traitement,  par  Texier  (Crazeite 
midicale  de  Nantes,  16  mars  1907). 

Les  cas  d’occlusion  eongenitale  des  choanes  ue  sent  pas  tres  fre¬ 
quents,  puisque,  en  y  ajoutant  les  trois  cas  de  Tauteur,  on  ne  releve 
dans  la  litterature  qu’un  total  de  quatre-vingt-dix-huit  cas. 

De  la  lecture  des  observations,  il  resulte  que  cette  malformation 
est  relativement  bien  toleree  quand  elle  est  unilaterale.  C’est  en 
effet  de  18  a  20  ans  que  les  malades  viennent  consulter  le  medecin  : 
la  premiere  enfance  et  une  grande  paiTie  de  la  seconde  se  sont  ecou- 
lees  sans  qu'il  se  soit  produit  de  phenomene  particulier,  attiranl 
Tattention  de  ce  cote. 

Par  centre,  Tocclusion  double  se  r6vMe  des  la  naissance  :  Tcufaul 
iiait  en  etatd’asphyxie  plus  ou  moins  complet  et  on  a  souvent  recours 
it  la  respiration  artiflcielle. 

Les  signes  fonctionnels  sont  ceux  de  toute  obstruction  nasale  : 
facies  adeno'idien  plus  ou  moins  prononce,  difficulte  de  la  respiration 
nasale,  troubles  de  I’ouie,  parfois  du  gout  et  de  I’odorat.  Chez  le 
nouveau-ne,  il  existe  des  troubles  de  la  succion  entrainant  I’inani- 
tion. 

L’examen  physique  permet  de  constater  Timperraeabilite  do  la 
fosse  nasale  en  faisant  soulller  le  malade  ou  en  so  servant  do 
la  poire  de  Politzer.  La  fosse  nasale  contient  d’abondanles  mucosites. 
La  rhinoscopie  anterieure  se  montre  par  la  face  posterieure  du  pha¬ 
rynx  et  les  mouvements  du  voile  du  palais.  La  rhinoscopie  posUi- 
rieure  montre,  chez  Tadulte,  une  choane  fermee  par  une  membrane 
blanchatre,  nacree,  parsemee  d’arborisations  vasculaires.  Le  stylet 
introduit  dans  la  fosse  nasale,  butte  centre  im  plan  resistant,  ferme 
et  continu.  Le  toucher  rhino-pharyngien  permet  de  sentir  la  cloison 
qui  obstrue  la  choane  et  d’en  apprecier  la  nature  osseuse  ou  mem- 
braneuse. 
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Le  diagnostic  est  a  faire  avec  toutes  les  causes  si  frequentes 
d’obstruction  nasale  :  chez  I’enfant,  abces  latero-pharyngien  ou 
corps  etrangers  ;  chez  I’adulte,  tumeurs  nasales  ou  rdtro-nasales, 
atresies  intra-nasales,  syphilis  ;  il  faut  egalement  penser  que  toutes 
ces  causes  peuvent  s’accompagner  d’occlusion. 

Le  diagnostic  de  la  nature  osseuse  ou  membraneuse  de  I’occlu- 
sion  se  fait  a  Faide  du  stylet  et  du  toucher.  Les  occlusions  osseuses 
sontles  plus  frequentes. 

L’indication  operatoire,  formelle  chez  le  nouveau-ne  atteint  d’oc¬ 
clusion  double,  raoins  urgente  chez  Fenfant  atteint  d’occlusion  simple, 
consiste  h  supprimor  Fobstacle  choanal  et  a  maintenir  heante  Fou- 
verture  pratiquee  ace  niveau. 

Chez  le  nouveau-ne,  il  n’e.viste  qu’un  seul  precede,  la  perforation 
de  la  choane  ii  Faide  des  instruments  les  plus  simples  (trocart). 
Chez  Fndulte,  on  pent,  a  Fexemple  de  Fauteur,  supprimer  la  mem¬ 
brane  choanale  osseuse  a  la  gouge  et  au  maillet,  en  surveillant  long- 
temps  la  brechc  osseuse  qui  tend  toujours  a  se  fermer. 

A.  PEnRETiERE  (de  Lyon). 

Influence  d’un  polype  naso-pharyngien  sur  I’ou'ie,  par 

,1.  LftvENsoN  (Vratchebnain  Gazeta,  30  juin  1906). 

L’auteur  a  eu  Foccasion  d’operer  un  etudiant  pour  lui  enlever  un 
polype  muqueux  de  la  grosseur  d'une  poire  moyeune  et  rattache 
par  un  fin  pedicule  k  la  partie  posterieure  de  la  cloison  aupres  des 
choannes.  La  tumeur  qui  pendait  dans  le  naso-pharynx,  a  etc  saisie 
dans  une  anse  metallique  introduite  par  voie  buccals  et  arrachee. 
Depuis  un  an  dejk  eette  tumeur  causait  de  la  difficulte  pour  la 
deglutition  et  pour  la  respiration.  De  plus,  le  malade  avait  des 
troubles  d’ouie  correspondant  a  Fobliteration  de  I’orifice  pharyngien 
de  la  trompe  d’Eustache,  c’est-a-dire  de  la  durete  d’oreille,  des 
bruits  subjectifs  pendant  I’attraction  de  la  membrane  du  tympan 
et  des  apparitions  de  refle.xes  errones.  En  un  mot,  ee  malade  avait 
des  symptomes  que  Fon  observe  souvent  chez'  les  enfants  lorsque 
leur  trompe  d’Eustache  est  obliteree  par  des  vegetations  adeno'ides. 

.\ussit6t  apres  t’operation,  Fou'fe  fut  notablement  amelioree.  On 
continua  le  traitement  par  Finsufflation  selon  la  methode  de  Polit- 
zer.  La  difficulte  de  la  respiration  et  de  la  deglutition  disparut 
aussitot  apres  Fablation  de  la  tumeur.  M.  de  Kervilv. 

Trois  cas  de  mycose  des  amygdales,  par  Bichaton  {Union 

mddicale  el  scientifiqiie  du  Nord-est,  15  mars  1907). 

Sans  etre  une  affection  tres  rare,  la  mycose  des  amygdales  ne  se 
rencontre  pas  dans  la  pratique  d’une  fagon  tellement  courante  pour 
que  Fauteur  n’ait  cm  interessant  d’en  relater  trois  observations 
personnelles. 

De  leur  lecture  paraissent  se  degager  deux  ordres  de  faits.  C’est 
d’abord  que  si  Faffection  offre  peu  de  gravite  par  elle-meme,  elle 
demande  cependant  a  etre  traitee  assez  energiquement,  a  cause  de 
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I’eLiU  d'abattement,  de  depression  morale  oil  elle  pent  plonger  les 
malades  qui  sont  bien  souvent  des  nerveux  ;  et  en  second  lien  quo 
le  traitement  de  choix  parait  etre  la  galvano-cauterisation  an  point 
d’implantation  des  toulfes  mycosiques,  c’est-ii-diro  a  la  partie  pro- 
fondo  des  cryptes  des  amygdales.  A.  Perretikre  (de  Lyon). 

De  I’hemostase  apres  la  tonsillotomie,  par  IIenker  {Monntx. 
f.  Ohrenh.,  XLl,  Zahrg.,  2  Heft.  1907). 

L'iuiteur,  pour  obtenir  I’hemostase  dans  les  cas  do  graves  hemor- 
ragies quii'esistent  ala  compression  digitale  et  aux  mbyens  habituel- 
lement  mis  en  oeuvre,  decrit  une  methode  semblable  a  celle  qu’a 
imaginee  Escat;  au  moyen  de  pinces  absoliiment  identiques  aux 
griffes  de  Michel,  mais  un  pen  plus  fortes  ,  et  plus  epaisses,  il  reunit 
Tun  ii  fautre  les  deux  piliers  du  voile;  les  griffes  sont  mises  en 
place  au  moyen  d’unc  pincette  speciale. 

,  Amedeo  Pi:GNAT(de  Geneve). 

Une  affection hemorragique  particuliere  de  la  muqueuse 
du  palais  et  du  naso-pharynx,  par  P.  Gellat  iJournnI 
runse  mensuel  d’oto-rhino-laryngologie,  juillet  1906). 

Le  diagnostic  certain  du  cas  decrit  par  rauteur  ne  pent  elre  etabli, 
mais  il  s’agit  peut-etre  de  la  maladie  de  Werlhof. 

M.  DE  Kervilv. 

Fibro-epitheliome  kystique  de  la  voute  pharyngee,  par 

R.  Hahn  et  A.  Sacerdote  (La  Pressa  Oto-laryngologigue  beige, 
1906,  n»»  10  el  11). 

Cette  observation,  du  plus  haul  iiileret,  relate  un  cas  de  tumeur 
du  naso-pharynx,  remarquable  autant  par  les  symptomes  cliniques 
auxquels  elle  donna  lieu,  que  par  sa  structure  histologique.  Elle  dif- 
fere,  en  effet,  de  toutes  les  tumeurs  de  la  meme  region  decriles  jus- 

11  s’agit  d’uu  homme  de  36  ans,  dont  I'iuteressante  histoire  cli- 
nique  se  deroule  pendant  dix  ans,  de  1895  a  1905.  Le  debut  de  I’af- 
fection  consista  en  obstruction  nasalo,  consecutive  a  la  grippe  et  en 
cephalalgie  frontale  et  occipitale.  Ces  phenomenes  durerent  quelques 
mois,  puis  disparurent  completement.  En  avril  1895,  brusque  diplo- 
pic  par  paralysie  du  droit  externea  droite,  acces  quotidiens  de  cepha- 
Ide  intense,  obstruction  nasale:  tous  ces  symptomes  s’evanouissenl 
au  bout  de  six  mois.  En  1896,  en  avril,  reapparition  de  la  diplopie  et 
deux  mois  apres,  paralysie  du  droit  externe  gauche  ;  ceplialee  et 
obstruction  nasale  avec  secretion  muqueuse  abondante.  C’est  a  ce 
moment  qne  Hahn  constate  une  tumeur  dans  la  cavite  naso-pharyn- 
gienne.  Cette  tumeur,  plus  grosse  qu’une  noix,  rosee,  a  surface 
mamelonnee,  est  largemont  implantee  a  la  voute  du  cavum,  ferme  les 
choanes  et  descend  sur  le  voile  du  palais;  elle  est  de  consistance 
dure,  un  peu  elastique ;  pas  de  ganglion.  Un  oculiste  diagnostiqua  : 
i<  paralysie  des  deux  nerfs  abducteurs,  par  tumeur  de  la  base  du 
crane  ». 
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L’enlevement  d’un  fragment  de  la  tumeur,  en  vue  d’un  exameii 
mici’oscopique,  donna  lieu  k  uii  abondant  ecoulement  de  liquido 
jaune  clair,  ecoulement  qui,  des  lors,  persisla  par  intermittences, 
pendant  tout  le  cours  de  I’affection ;  des  qu’il  cessait,  la  cephaleo 
augmentait  peu  a  peu,jusqu’a  devenir  insupportable,  et  elle  cessait 
ou  dimiiuinit  fortement  des  que,  soit  spontandment,  soit  a  la  suite 
d’une  manoeuvre  operatoire,  I’ecoulement  de  liquide  se  retablissait. 
L’exploration  a  travers  la  breche,  faite  a  la  paroi  du  neoplasme 
ddmontre  I’existence  d'une  cavite  centrale  de  1  centimetre  de  dia- 
metre  environ.  Diminution  rapide  et  disparition  de  la  paralysie 
de  I’abducteur  gauche  ;  grandes  ameliorations  a  droite. 

A  la  suite  d’une  seriede  seances  d’electrolyse  bipolairc,  la  tumeur 
diminua  progressivement  de  volume ;  la  respiration  nasale  devint 
librc ;  apres  la  treizieme  seance,  en  meme  temps  qu’une  recurve  de 
la  paralysie  oculaire  a  droite,  apparition  de  nouveaux  symptbmes 
consistant  en  paresthesie  du  pharynx,  de  la  moitie  droite  de  la  langue 
et  de  la  peau,  d’une  partie  de  la  moitid  droite  du  visage. 

La  cephalee  et  la  diplopie  augmentant  par  suite  de  la  retention  du 
liquide,  plusieurs  fragments  de  tumeur  sont  enlevds  k  la  curette  de 
Krause.  Puis  reprise  des  seances  d’electrolyse ;  apres  la  vingt-sixieme 
seance,  la  tumeur  a  disparu;  a  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  la 
voutc  ducavum  dpaissie  et  abaissee,  surtout  au  bord  superieur  des 
clioanes,  mais  on  ne  parvient  pas  a  decouvrir  le  pertuis  par  ou  le 
liquide  continue  a  s’ecouler.  A  ce  moment  (juillet  1897)retat  subjec- 
tif  est  des  plus  satisfaisants.  En  mai  1898,  enlevement  a  la  pince 
d’un  nodule  recure,  de  la  grosseur  d’un  haricot,  et  comme  conse¬ 
quence,  disparition  de  la  cephalee,  des  paresthdsies  et  de  la  diplopie 
qui,  depuis  quelque  temps,  avaient  reappparu.  Tout  alia  bien  jusqu’en 
inai  1901,  epoque  a  laquelle  le  malade  revint  se  soumettre  k  I’examen 
de  Hahn;  outre  Texistence  d’une  forte  cephalee  et  Tabsence  d’ecou- 
lement  de  liquide  depuis  un  mois,  on  constate  un  notable  ainaigris- 
sement  et  une  forte  obstruction  nasale,  le  voile  du  palais  est  refould 
par  la  tumeur  recidivee  du  volume  d’un  ceuf  qui  remplit  le  cavum  ; 
apres  enle;vement  a  la  pince  de  quelques  fragments  du  neoplasme, 
reprise  des  seances  d’electrolyse  ayant  pour  resultat  une  grande  ame¬ 
lioration  subjective  qui  cette  fois  ne  persista  guere  longtemps. 

En  fevrier  1902,  augmentation  de  la  cephalee;  retour  de  paresthe- 
sies  faciales  et  pbaryngiennes;  alteration  profonde  de  I’etat  general : 
le  malade  s’alite  pendant  quinze  jours  avec  des  temperatures  oscil- 
lantentre  ,39  et  40'’5  ;  ptose  de  la  paupiere  gauche,  contraction  de  la 
pupille.  Puis  la  flevre  cessa,les  phdnomenes  oculaires  recents  dispa- 
rurent ;  apres  extirpation  au  moyen  d’une  pince  emporte-piece  spe- 
ciale,  de  la  plus  grande  partie  db  la  tumeur,  il  se  fit  une  telle  ame¬ 
lioration  de  tons  les  symptomes  que  le  malade  resta  deux  ans  en  par- 
faitetat  de  sante  et  ne  fut  revu  qu’au  debut  de  190S. 

A  ce  moment,  tons  les  anciens  symptomes  s’installent  k  nouveau, 
et  de  plus,  se  montrentde  violents  acces  de  vertige  ;  la  septopie  est 
tres  marquee;  il  existe  un  leger  degre  de  nevrite  optique  bilalerale. 
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Lt‘  cavum  est  cle  nouveau  obstrue  par  une  tumeur  voluniineuse,doiit 
la  destruction  a  la  place  ou  a  I’electrolyse  n’aniene  pas,  cette  fois, 
(I'amelioration  des  symptdmes  ;  le  malade  se  cachectise,  prdsentedes 
troubles  intermittents  de  la  deglutition,  coincidant  avec  la  cephalee 
et  disparaissant  avec  elle,  et  la  mort  survient  aprcs  des  accidents 
l)ronchopulmonaires. 

L’autopsie  fut  refusee. 

-A.  rexanien  microscopique,  la  tumeur  se  montre  composee  de  : 

1°  des  corps  ipitheliaux  en  cordon,  s’anastomosant  eiilre  cux,  et 
subissani  par  places  : 

a)  la  transformation  mu((ueuse ; 

Ij)  la  transformation  en  perles  epitheliales  semblables  a  celles  des 

2“  d’un  stoma  conjonctif  constitue  par  des  faisceaux  de  fibres  col- 
logenes  riches  en  cellules  fusiformes. 

11  s’agitdonc  d'uiie  iuineui’  fibi'o-epitheliale  kystique. 

Les  auteurs  admettent  I’hypothese  d’une  tumeur  congenitale,  deve- 
loppee  dans  un  espace  constitue  a  la  periode  embryonnaire  par  la 
soudure  incomplete  du  spheno'ido  aiiterieur  avec  le  splienoide  poste- 
rieur,  espace  dans  lequel  une  portion  d’epithelium  pharyngien  aurait 
ete  englobe. 

L’etudedes  symptomes  })resentes  parle  sujet  permet  de  localiser  la 
portion  intracranienne  de  la  tumeur  au  niveau  de  la  selle  turciquo. 

Onpourrait  se  demander  si  le  liquide  evacue  presque  constam- 
meut  etait  du  liquide  kystique  ou  du  liquide  cephalo-rachidien ;  bien 
que  I’analyse  n’en  put  jamais  etre  faite  d'une  fagon  satisfaisante,  les 
auteurs  estimeiit  qu’il  s’agissait  bien  du  contenu  d'un  kyste. 

En  terminant  ce  tres  iuteressant  travail,  les  auteurs  n'avaienl 
trouve  dans  la  litterature  medicale  aucun  cas  qui  puisse  se  rappro- 
clier  du  leur,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit  au  point  do  vue  his- 
tologique.  C.  Hennebeht  (de  Bruxelles). 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  precoce  du  voiie  du  palais, 

par  V.  Noquet  [Revue  hebclom.  de  laryngoL,  9  mars  1907). 

Homme,  33  ans,  sans  antecedents  alcooliques,  ayant  eu  un  chancre 
indure  six  mois  auparavant,  et  ayant  ete  traite  par  les  pilules  de 
Ricord ;  eut  des  plaques  muqueuses  buccales  qui  furent  traitees. 
L'une  d’elles,  situee  sur  la  luette,  ne  guerit  pas,  mais  s'agrandit  pen 
a  pen,  rongea  la  luette  et  entama  le  voile.  Perte  de  substance  angu- 
laire,  d’un  centimetre  de  hauteur  environ.  La  luette  n’existe  plus. 
Peu  de  dysphagie. 

Traitement  par  frictions  mercurielles,  gargarismes  iodes,  et  badi- 
geonnages  a  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Au  bout  de  huit  jours  la 
marche  de  Palfection  etait  enrayee. 

Cette  observation  est  interessante  en  raison  de  la  marche  rapide 
de  I’affection,  les  cas  de  syphilis  tertiaire  survenant  au  cours  de  la 
premiere  annee  de  I’infection  etant  assez  rares. 

P.  Pii.t.E.MENT  ide  Nancvj. 
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Symbiose  fuso-spirillaire,  11  cas  de  lesions  ulcereuses 
bucco-pliaryngiennes,  par  II.  Moutot  [Lyon  medical,  2K 
octobiT  liJ06). 

Ces  cas  oiU  etc  observes  dans  le  service  du  docteur  Bonnet,  pour 
di;s  lesions  ulcereuses  en  partie  bucco-pharyngees,  en  parlie  geni- 
tales.  C’est  surtout  dans  la  partie  bucco-pharyngee  qu’on  trouvo 
cette  symbiose.  S.vbgnon  (de  Lyon). 

Epithelioma  glandulaire  de  la  langue,  par  Bosolettu. 

Sooiete  des  sciences  medicales  de  Lyon.  16  mai  1906.  In  Lyon 
medical,  16  juillet  1900). 

II  s’agit  d’un  malade  de  Durand  ;  lesion  de  la  pointe  de  la  langue  : 
p'''  operation  :1a  tumeur  ost  diagnostiquee  myositc  iuflamniatoire 
simple.  3  mois  apres,  recidive,  nouvelle  operation  large ;  diagnostic  ; 
epithelioma  cylindrique  des  glandes  buccales  ;  recidive  4  mois  apres 
avec  extension  an  plancher  de  la  bouehe  ;  pas  d’intervention  ;  les 
neoplasmes  glandulaires  de  la  langue  sonttres  rares. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Deux  cas  de  perleche  chez  des  sceurs,  par  S.  Bogrov  (Soc. 
de  derraatologie  de  Moscou,  in  Prakiichesky  Vralch . ,  16 
ilecembre  1906). 

L’auteur  presente  les  malades  et  les  moulages  pris  avant  le  trai- 
lonent.  Dans  la  meme  famille,  les  trois  smurs  out  des  perleches 
sur  les  levres.  Lame  des  malades  a  de  la  gingivite,  el  I’auteur  croit  y 
voir  le  point  de  depart  de  I’affection.  La  reaction  de  la  salive  n’est 
modifiee  chez  aucune  des  malades,  mais  toutes  ont  des  uffections 
gastriques  et  intestinales  qui  creent  une  predisposition  a  I’affection, 
et  le  traitement  aete  institue  pour  combattre  la  gastro-enterite. 

Le  professeur  Pospylov  a  observe  egalement  un  cas  de  perleche 
chez  deux  sceurs.  Comrae  dans  le  cas  precedent,  on  pent  voir  cju’une 
predisposition  particuliere  .est  necessaire  pour  cette  affection,  car 
ces  deux  sceurs  ont  toutes  les  deux  ete  traitees  auparavant  pour  de 
I'eczema  et  toutes  les  deux  avaient  des  troubles  gastro-intestinaux . 

M.  nE  Kervily. 

Cancer  de  la  joue  ;  autoplastic,  par  Vallas  (Societe  de  chi- 
rurgie  de  Lvon,  14  juin  1900.  In  Lyon  inddical,  23  septembre 
1906). 

Femme,  cancer  de  la  face  interne  de  la  joue,  avec  prise  du  ruaxil- 
laire  inferieur,  des  ganglions  sous-maxillaires  ;  ablation  en  un  bloc 
dos  ganglions  sous-maxillaires,  de  la  branche  horizontale  du  maxil- 
laire  inferieur,  de  la  moitie  inferieure  de  la  joue,  de  la  moitie  de  la 
Icvre  inferieure,  et  du  tiers  de  la  levresuperieure  unlambeau  cervical 
amene  par  pivotoment  suffit  pour  combler  la  breche  et  refaire  une 
bouche.  Pas  de  prothese  immediate  quien  tel  cas  est  contre-indiquee, 
ainsi  quo  le  declare  .M‘  Martin.  Sargnox  (de  LyoiD. 
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Hemi-resection  du  maxillaire  inferieur,  par  Vallas 
(Societe  de  chirurgie  de  Lyon,  15  novembre  1906.  In  Lyon  midical, 
23  decembre  1906). 

Jeune  homnie  18  ans.  Epulis  volumineuse,  hemi-resection  droite. 
Prothese  immediate.  Esthetique  parfaite.  Sargno.n  (de  Lyon). 

Necrose  etendue  du  maxillaire  inferieur  d  origine  den- 
taire,  par  Rouvillois  et  Martin  (Societe  de  chirurgie  de  Lyon. 
20  decembre  1902,  in  Lyon  medical,  19  mars  1907). 

Homme  jeune;  periostite  du  maxillaire  inferieur  au  niveau  de 
I’angle  et  de  la  brancbe  horizontale,  causee  par  la  dent  de  sagesse 
inferieure  gauche;  extraction  de  la  dent;  il  sort  du  pus  fetide;  le 
gonflement  augmente  malgre  une  nouvelle  incision  ;  trismus,  tem¬ 
perature,  etat  grave.  Mise  eii  place  d’un  appareil  de  Martin  du  cote 
sain  pour  eviter  une  deviation  du  c6te  malade ;  extraction  facile,  au 
cours  d’un  examen,  de  la  moitie  inferieure  gauche  du  maxillaire  en 
presque  totalite ;  mise  en  place  du  cote  malade  d’un  appareil  de 
Martin,  de  moins  en  moins  gros;  guerison  complete. 

Martin  ’  rappelle  un  cas  analogue,  opere  par  Letievant,  en  1878, 
enleve  aussi  facilement ;  il  appliqua  une  prothese;  guerison. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Osteomyelite  du  maxillaire  superieur  et  de  I’ethmoide 
avec  empyeme  des  sinus  et  de  I’orbite,  par  Van  ben  Wil- 
DENBERG  [LaPrcssc  otolarynyolocjique  beige,  1906,  n“  10,  octohre). 
Cette  observation  concerne  un  enfant  de  deux  semaines  qui,  trois 
jours  apres  sa  naissance,  avait  presente  un  gonflement  au  niveau  du 
rebord  interne  et  inferieur  de  I’orhite  ;  bientot  apres,  production 
d’une  forte  exophtalmie  avec  formation  d’une  flstule  a  ce  niveau, 
ecoulement  purulent  parle  nez  et  par  deux  autres  fistules,  I’une-au 
niveau  de  la  fosse  canine,  I'autre  au  palais  osseux. 

Dans  le  but  d’eviter  la  destruction  des  folliculcs  dentaires,  I’auteur 
respecta  la  face  anterieure  du  maxillaire;  il  incisa  le  long  du  bord 
orbitaire  interne  et  inferieur  et  mit  a  nu  quel([ues  ebauches 
de  cellules  ethmoidales,  enleva  plusieurs  petits  sequestres  puis  il 
defonga  la  paroi  interne  du  sinus  par  le  nez.  Plus  tard,  apres  I’ex- 
pulsion,  pendant  les  lavages  du  sinus,  de  deux  capuchons. 
organes  de  I’email,  il  ouvrit  la  paroi  anterieure  et  fit  le  curetage  de 
la  cavite.  La  guerison  s’ensuivit.  Il  s’agissait  d’une  necrose  syphili- 
tique  congenitale  du  maxillaire  et  de  I’ethmoide. 

L’auteur  relate  encore  un  cas  de  necrose  syphilitique  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  maxillaire  chez  un  adulte. 

C.  IIennebert  (de  Bruxelles). 

Tics  douloureux  de  la  face,  gueris  par  les  injections 
d’antipyrine,  par  Grandclemen.  (Societe  medicale  de  Lyon, 

9  mai  1906  ;  Lyon  medical,  8  juillet  1606). 

L’auteur  a  gueri  14  cas  par  cette  methode  qu’il  a  conseilleo  depuis 
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plus  de  20  ans.  II  signale,  entre  autres,  un  cas  datant  de  17  ans.  II 
es  fait  dans  la  region  faciale  du  c6te  malade  :  il  conseille  d’essayer 
cette  methode  avant  de  faire  des  neurotomies  ou  I’ablation  du  gan¬ 
glion  de  Gasser.  Sargnon  (de  Lyon). 


VI.  —  SURDI-MUTITE 


La  durete  d’oreille  du  nouveau-ne  consideree  comme 
signe  d’alteration  exclusive  des  elements  auditifs 
proprement  dits  de  I’oreille,  par  Kollncuter,  de  Rostock 
[Zeitschr.  f.  Ohrenh.,  fevrier  1907). 

Rudolphi  a  le  premier  fait  la  remarque  que  les  nouveau-nes  ne 
possedaient  vis-a-vis  des  sons  et  des  sifflements  qu’une  sensibilite 
auditive  tres  obtuse. 

Quelque  temps  apres,  Haholdt  faisait  remarquer  que  les  cavites  de 
I’oreille  moyenne  du  foetus  et  du  nouveau-ne  etaient  remplies  de 
mucus  et  de  sero.site.  Von  Troltsch  et  Moldenhauer  montrerent  qu’il 
ne  s’agit  pas  de  mucus,  mais  d’un  veritable  tissu  muqueux  organise 
analogue  au  tissu  myxomateux  deceit  par  Virchow  et  que  ce  tissu, 
remplissant  completement  les  cavites  de  I’oreille  moyenne  chez  le 
foetus,  persiste  encore  pendant  quelques  jours  chez  le  nouveau-ne 
et  que,  au  quinzieme  jour  qui  suit  la  naissance,  les  cavites  masto'i- 
diennes,  ainsi  que  les  niches  et  depressions  osseuses  de  I’oreille 
moyenne,  specialement  la  fenetre  ovale  et  la  fenetre  ronde,  en  sont 
encore  remplies. 

Ces  donnees  anatomiques  expliquent  les  constatations  faites  par 
des  observateurs  tels  que  Kussmaul,  Geuzner  qui  ont  attire  I’atten- 
tion  surl’eclosion  tardive  du  sens  de  I’ouie  chez  le  nourrisson.  Un 
bruit  assez  violent,  tel  que  le  tintement  d’une  cloche,  le  claquement 
des  mains  tout  a  proximite  des  oreilles  ne  reveille  pas  le  nouveau-ne 
qui  en  parait  a  peine  impressionne. 

L’auteur  a  fait  a  ce  sujet  des  recherches  plus  precises  a  I’aide 
d’une  anche  vibrante  imaginee  par  Korner  et  denommee  «  cricri  »  ; 
il  a  montre  qu’aucun  nouveau-ne  n’y  reagit  pendant  les  24  heures  qui 
suivent  la  naissance  et  74  “/o  des  nourrissons  n'y  reagissent  qu’au 
bout  de  2  a  14  jours.  P.  Delobel  (de  Lille). 

De  la  surdite  chez  les  ecoliers  :  ses  causes,  par  Laser,  de 
Konisgberg  {Deutsche  medic,  Wochensch.,  n“  5,  1907h 
L’auteur  montre  I’importance  des  examens  acoumetriques  chez  les 
dcoliers;  de  plus,  si  I’on  ne  considere  leur  audition  qu’en  classe, 
devant  leurs  maitres,  on  commet  des  erreurs  (^appreciation  consi¬ 
derables. 

Laser  employa  I’acoumetre  de  Politzer  et  trouva  18,4  “/„  d’ecoliers 
ayant  une  audition  defectueuse.  La  surdite  etait  plus  accentuee  dans 
Arch,  de  Lsiryngol.,  1907.  N-  3.  64 
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les  classes  inforieures  que  dans  les  classes  superieures  :  ceci  resul- 
tait  pi'obablement  du  pen  de  precision  qu’apportaient  dans  leurs 
rdponses  les  jeunes  enfants. 

A  la  suite  d’un  examen  special  ulterieur,  on  constata  que  parmi 
les  315  ecoliers  durs  d’oreilles,  153  elaient  porteurs  de  vdgelations 
adeno'ides.  Imhoper  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Remarques  sur  les  travaux  du  Pr.  Ostmann  «  :^tudes 
cliniques  sur  I’analyse  des  troubles  de  Taudition  » 
et  «  Recherches  sur  une  mesure  objective  unique  de 
I’audition  »,  par  Quix,  d’Utrecht  IZeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  fevrier 
1907). 

D'apres  I’auteur,  les  remarques  qu’il  a  adressees  a  Ostmann  au 
sujet  de  ses  travaux  sur  la  mesure  des  vibrations  et  I’etablissement 
d’une  mesure  objective  de  I'audition,  n’ont  pas  ete  refutees  par  ce 
dernier. 

L’etablissement  de  cette  mesure  unique  est  impossible  au  point  de 
vue  physique. 

En  pratique,  les  resultats  fournis  par  I’examen  objectif  et  ceux 
que  donne  I’emploi  d’une  mesure  unique  ne  sont  pas  concordants 
entre  eux  ;  les  deux  methodes  donnent  au  contraire  des  resultats 
tout  dilTerents. 

Un  tracd  logarithmique  des  resultats  des  epi’euves  de  I’audition  ne 
peut  indiquer  a  I’oeil  qu’un  tableau  tres  inexact. 

La  comparaison  des  epreuves  de  I’audition  de  I’oreille  malade  avec 
la  sensibilite  de  I’oreille  normale  aux  sons  de  diverses  hauteurs  n’a 
aucune  valeur  pratique. 

Le  dispositif  permettant  de  faire  vibrer  un  meme  diapason  toujours 
a  la  meme  amplitude  initiate  est  a  rejeter.  P.  Delobel  (de  Lille). 

Nouveaux  appareils  pour  ameliorer  I’ouie,  par  Alt,  de 
Vienne  (Wiener  medic.  Presse,  1907,  n“  9). 

I.  Tympans  artificiels.  —  Pour  les  enlever,  il  faut,  avant  tout 
que  la  suppuration  soit  completement  tarie. 

On  pent  se  servir  de  boulettes  d’ouate  vaselinee  que  Ton  depose 
sur  le  promontoire.  On  peut  aussi  se  servir  comme  Gomperz  de 
feuilles  d’argent. 

II.  Tubes  acoustiques.  —  Ces  appareils  reposent  sur  le  principe 
suivant  :  on  entend  mieux  dans  un  espace  ou  les  ondes  sonores  ne 
peuvent  se  propager  que  dans  une  certaine  direction,  que  dans  un 
milieu  oil  la  propagation  des  ondes  se  fait  en  tons  sens. 

De  tels  tubes  ont  I’avantage  de  maintenir  le  nerf  acoustique  en 
activite. 

Alt  a  construit  un  microphone  (d’apres  le  principe  du  telephone) 
avec  batteries  transportables  ;  il  a  I’intention  de  le  perfectionner  par 
un  recepteur  permettant  au  malade  de  suivre  la  conversation  dans 
son  entourage.  Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
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VII.  —  TRACIIEE,  CORPS  THYROIDE,  (JESOPHAGE 


Extraction  de  la  bronche  droite  d’un  fragment  d’os  k, 

I’aide  de  la  bronchoscopie  superieure,  par  E.  Winkler 

(Wien.  med.  Presse,  1907,  n”  10). 

II  s’agissait  d’un  enfant  kge  de  S  ans  ;  le  fragment  d’os  avait  ete 
aspire  en  mangeant.  Toux  et  expectoration  fetide.  Extraction  un 
mois  apres  par  la  bronchoscopie.  Le  corps  etranger  etait  a  une  pro- 
fondeur  de  34  centimetres.  .  , 

On  retira  un  fragment  osseux  plat  de  13  millimetres  de  long  sur 
7  millimetres  de  large ;  un  second  fragment  plus  petit  fut  rejete 
spontanement  dans  une  quinte  de  toux. 

Winkler  fait  reraarquer  que  le  siege  ordinaire  des  corps  etran- 
gers  est  le  suivant  :  apres  avoir  fourni  la  bronche  lobaire  superieure 
et  moyenne,  la  grosse  bronche  droite  s’enfonce  encore  a  une  certaine 
distance  dans  la  profondeur,  puis  brusquement  elle  se  divise  en  trois 
ou  quatre  rameaux  dont  le  calibre  n’est  plus  que  le  1/5  du  calibre 
dp  la  grosse  bronche  :  c’est  a  cet  endroit  que  s’enclavent  en  general 
les  corps  etrangers.  Lvihofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Note  SUP  rextirpation  d’un  goitre  de  la  langue,  par 

Ch.  Goris  (La  Presse  oto-laryngqlogique  beige,  WOl ,  n“  1,  janvier). 

On  connait  jusqu’ici  27  cas  de  goitres  aberrants,  de  la  base  de  la 
langue  ;  aucune  observation  de  goitre  de  la  pointe  de  la  langue  n’a 
etd  encore  publide. 

Le  cas  de  Goris  concerne  une  femme  de  50  ans,  qui,  pendant  une 
chute  sur  le  menton,  s’etait  contusionne  la  langue  entre  les  dents  ; 
un  mois  apres,  apparition  d’une  petite  tumeur  a  developpement 
rapide  (volume  d’une  noisette)  a  droite  du  raphe,  a  1  cent,  de  la 
pointe,  sans  adherence  avec  la  muqueuse. 

L’operation,  dont  Goris  indique  la  technique  detaillee,  fut  des 
plus  simples.  Le  prof.  Van  Duyse,  apres  examen  histologique  de  la 
tumeur,  la  declara  «  un  goitre  aberrant  para  thy  ro'ide;  stroma 
muco'ide  ».  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Glycosurie  survenant  apres  la  disparition  d’un  goitre 

par  Boldt,  Berlin  [Deutsche  Medic.  Wochensch.,  1907,  n“  2). 

II  s’agit  d’un  homme  age  de  66  ans,  porteur,  depuis  I’age  de  20  ansi, 
d’un  goitre  ddveloppd  surtout  aux  depens  du  lobe  droit  du  corps 
thyro'ide. 

On  lui  administra  de  I’iodure  de  potassium  a  I’occasion  d’une  para- 
lysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe. 

Le  goitre  diminua  h  vue  d’oeil,  mais  on  constata  dans  Purine  1,2  •/„ 
de  sucre  :  celui-ci  dirainua  par  un  regime  antidiabetique  jusqu’a- 
une  quantite  de  0,1  °/o. 

Auparavant  le  malade  n’avait  jamais  ete  glycosurique. 
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Boldt  avoue  ne  pas  pouvoir  expliquer  ce  cas  :  cependant  il  rap- 
pelle  les  cas  de  diabete  produits  par  I’extrait  de  glande  thyroide. 

Imhofer  Me  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Goitreux  parenchymateux  suffocant  par  coudure  de  la 
trachee  ;  compression  du  recurrent  droit  et  des  vais- 
seaux  du  cou,  thyroldectomie  du  lobe  droit  qui  pese 
450  grammes,  par  Gentil,  de  Thonon  [Lyon  medical,  2  sep- 
tembre  1906). 

Femme  50  ans,  goitre  parenchymateux  tres  musculaire  ;  thyroi- 
dectomie  extra-capsulaire  ;  apres  hemostase  soignee,  liberation  du 
goitre  d’avec  I’oesophage  et  la  trachde,  et  degagement  du  recurrent. 
Guerison  rapide.  Sargnon  (de  Lyon). 

Cancer  thyroidien,  metastases  viscerales  et  osseuses, 

par  Pauly  et  Nove-Josserand  (Societe  nationale  de  medecine  de 
Lyon,  2  Juillet  1906.  In  Lyon  midical,  30  septembre  1906). 
■Homme  41  ans,  tres  cachectique,  goitre  ancien,  tumeur  de  I’aisselle 
avec  compression  des  vaisseaux  ;  tres  gros,  foie  cancereux  ;  petite 
tumeur  du  cr4ne;  autopsie:  cancer  thyroidien  du  lobe  droit  et  de 
I’ithsme  ;  mdtastases  osseuses  multiples,  foie  et  rein  droit  neopla- 
siques;  il  s’agit  bien  d’une  forme  medicale  du  cancer  thyroidien. 

Sargnon  (de  Lyon) 

Tumeur  maligne  du  corps  thyroide,  par  Guerive  [Journal 
mid.  de  Bordeaux,  27  janvier  1907). 

Presentation  d’un  bomme  de  soixante  ans  atteint  d’un  neoplasme 
de  la  portion  gauche  du  corps  thyroide.  Cette  tumeur  a  evolue  tres 
rapidement  et  en  quatre  mois  elle  a  atteint  le  volume  du  poing.  La 
trachee  est  comprimee  et  device  k  droite,  il  existe  une  paralysie  du 
recurrent  gauche  et  immobilite  de  la  corde.  La  corde  droite  est 
immobilisee  mecaniquement.  Tout  le  paquet  vasculo-nerveux  gauche 
est  completement  enserre  par  la  tumeur. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Dentier  dans  I’oesophage,  par  Bert  et  Maurice  (Societe  des 
medecins  praticiens  de  Lyon,  9  novemhre  1906). 

Le  dentier  descendit  de  lui-meme  dans  I’estomac,  I’intestin  et  fut 
expulse  par  I’anus,  trois  jours  apres  I’accident.  La  radioscopie  pra- 
tiqu^e  par  le  D"'  Barjon,  demontra  la  descente  du  dentier.  A  ce  propos 
Bert  signale  une  serie  de  cas  analogues  ;  dentiers,  epingles, 
jouets,  ayant  parfaitement  bien  passes  par  les  voies  digestives. 
Pourtant  quand  le  corps  etranger  se  fixe,  il  en  resulte  des  troubles 
intestinaux  graves,  des  abces.  De  plus,  lors  de  I’extraction,  les 
dentiers  arretes  dans  I’oesophage  atn^nent  parfois  des  hemorragies 
foudroyantes ;  de  meme  aussi  les  dentiers  a  pointes  acerees,  fixees 
•dans  I’oesophage,  peuvent  amener  la  mort  par  infection,  actuelle- 
ment  I’oesophogascopie,  pent  rendre,  dans  un  tres  grand  nombre  de 
cas,  de  grands  services.  Sargnon  (de  Lyon). 
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Retr^cissement  de  I’oesophage  chez  un  syphilitique,  par 

N.  Roudnitsky  {Praktitchesky  Vratch,  10  fevrier  1907). 

L’auteur  publie  une  observation  et  discute  longuement  le  diagnos¬ 
tic  pathogenique  chez  un  malade  de  46  ans  qui  pr^sente  depuis  plus 
de  2  ans  et  demi  un  retrecissement  de  I’oesophage.  Pas  de  contami¬ 
nation  vdnerienne,  mais  le  malade  a  vecu  il  y  a  quinze  ans  avec  un 
camarade  syphilitique  dans  lameme  chambre  et  se  servait  des  memes 
ustensiles.  II  prdsente  une  periostite  sur  I’occiput  et  sur  la  jambe, 
de  I’alopecie,  paresse  pupillaire,  tumefaction  des  ganglions,  etc. 
D’apres  I’auteur,  le  retrdcissement  de  I’cesophage  dans  le  cas  pre¬ 
sent  est  du  k  une  localisation  tres  rare  d’une  lesion  syphilitique. 

M.  DE  Kervily. 

Contribution  k  Petude  des  operations  plastiques  de  I’oe- 
sophage,  par  V.  Rokitsky  (Societe  chirurgicale'russe  de  Piro- 
goff,  in  Vratchebnaia  Gazeta,  9  decembre  1906). 

Les  premieres  operations  pour  refaire  la  paroi  de  I’oesophage  ont 
ete  faites  par  Hacker  puis  Ulsen  qui  employerent  des  lambeaux  cuta- 
n6s.  Mais  leurs  operes  moururent.  Les  premiers  bons  resultats  ont 
6te  obtenus  par  Hochenegg,  etc.  Toutes  ces  operations  ont  etd  faites 
k  la  suite  de  I’exerese  de  cancers  de  I’oesophage.  L’auteur  presente  la 
premiere  observation  ou  I’operation  ait  ete  motivee  pour  retrecisse¬ 
ment  cicalriciel.  II  s'agit  d’une  femme  de  46  ans,  qui  eut  un  reire- 
cissement  cinq  mois  apres  une  brulure  de  I’oesophage  et  les  sondes 
les  plus  minces  bientot  ne  purent  passer,  arretees  a  15  centimetres  de 
I’arcade  dentaire  et  a  35  centimetres  pendant  le  sondage  retrograde 
par  une  fistule  stomacale. 

Operation  :  section  de  la  cicatrice  et  greffe  d’un  lambean  cutanedu 
cou.  Le  neuvieme  jour,  on  coupe  le  pedicule  du  lambeau  greffe. 
Actuellement  la  malade  avale  bien  toute  nourriture  et  son  poids  a 
augmente  de  10  kilogrammes. 

D’apres  le  prof.  S.  Fedorov,  on  peut  resequer  4  centimetres  de 
I’oesophage  sans  avoir  besoin  de  recourir  k  une  greffe,  les  deux 
extremites  de  I’oesophage  pouvant  etre  affront^s.  Une  fistule  gas- 
trique  ne  serait  pas  non  plus  necessaire,  car  on  peut  faire  passer  une 
sonde  a  demeure  par  une  narine.  M.  de  Kervily. 


VIII.  —  THERAPEUTIQUE  GENERALE 


De  I’emploi  de  la  thlosinamine  en  otologie,  par  Bara- 
Toux  {Pratique  midicale,  fevrier  1907). 

La  thlosinamine,  derivee  de  I’huile  etheree  de  moutarde,  a  ete  intro- 
duite  en  therapeutique  par  Hdbra  (1892).  Son  action  se  traduit  par 
des  effets  ramollissants  et  dissolvants  sur  les  tissus  cicatriciels,  quel 
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que  soit  le  processus  pathologique  qui  en  a  determine  la  formation 
(Lewandowsky). 

Martin  Sugar  a  obtenu  des  resultats  assez  satisfaisants  dans  les 
qtites  scldreuses  et  les  otites  chroniques  avec  adhdrences  et  cica¬ 
trices  au  moyen  d’injections  hypodermiques  de  solution  alcoolique 
k  15  “/o,  a  dose  de  III  a  IV  gouttes  trois  fois  par  semaine  et  d’injec¬ 
tions  dans  la  caisse,  au  moyen  du  catheter,  de  V  a  VI  gouttes  d’une 
solution  aqueuse  et  glycerinee  a  10  “/o. 

La  thiosinamine  etant  difficilement  soluble  dans  I’eau,  on  a  essaye 
de  lui  substituerla  fibrolysine  qui  est  une  poudre  blanche,  cristal- 
lisee,  soluble  dans  I’eau,  et  composee  d’une  moldcule  de  thiosinamine 
et  d’une  demi-molecule  de  salicylate  de  soude  ;  elle  a  la  meme  action 
que  la  thiosinamine  et  s’emploie  en  injections  hypodermiques,  intra- 
musculaires  ou  intra-veineuses. 

D’apres  Hirschlard,  la  thiosinamine  rend  de  grands  services  dans 
la  surdite  consecutive  a  I’immobilite  de  la  chaine  des  osselets 
et  de  la  membrane  du  tympan,  avec  adherences  resultant  de  sup¬ 
purations  chroniques,  dans  le  retrecissement  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  dans  I’epaississement  du  tympan  avec  obstacles  k  la  pro¬ 
pagation  du  son. 

Hassel  a  essaye  la  solution  alcoolique  k  15  °/o,additionnee  de  20  % 
d’anesthesine  pour  attenuer  la  douleur,  eta  obtenu  une  amelioration 
notable  de  I’acuite  auditive  aprks  deux  ou. trois  injections  ;  les  injec¬ 
tions  suivantes  n’ont  pas  produit  de  changement  plus  considerable. 

Max  Cullagh  pense  au  contraire  que  le  traitement  dure  longtemps 
avant  de  produire  une  amelioration. 

Lermoyez  et  Mahu  ont  fait  usage  de  la  meme  solution,  en  bains 
locaux  de  10  minutes  suivis  de  rarefaction  dans  le  conduit  avec  le 
masseur  de  Delstanche,  et  ont  vu,  sur  huit  malades,  six  d’entre  eux 
avoir  leur  audition  rapidement  amelioree. 

Lewinson  a  rapporte  a  la  Societe  d’Otologie  de  S'-Petersbourg 
en  avril  dernier,  le  resultat  de  ses  recherches  sur  huit  malades,  dont 
cinq  atteints  de  cicatrices  du  tympan,  deux  de  sclerose  de  I’oreille 
moyenne  et  un  de  catarrhe  chronique  hypertrophique.  Tons  les 
malades,  k  I’exception  des  sclereux,  ont  ete  plus  ou  moins  ame- 

Enfin,  Tapia  qui,  des  1903,  a  commence  ce  traitement  chez  neuf 
malades  auxquels  il  a  fait  de  six  k  vingt  injections  d’une  solution 
glycerinee  a  20  °/o,  n’a  vu  se  produire  aucune  amelioration  pour  les 
bruits  et  I’audition. 

Pour  sa  part,  Baratoux  ne  peut  que  souscrire  aux  conclusions  de 
Tapia  :  «  Les  injections  de  fibrolysine,  les  instillations  de  thiosina¬ 
mine  dans  le  conduit  auditif  ne  nous  ont  donne  aucun  resultat  quand 
nous  les  utilisions,  a  Texclusion  de  tout  traitement  mecanique  ; 
mais  il  n’en  n’a  pas  toujours  ete  ainsi.  Quant  aux  injections,  nous 
avons  combine  les  methodes  mecaniques,  conseillees  dans  les  Cas 
de  ce  genre,  et  nos  experiences  ont  ete  faites  sur  une  quinzaine  de 
malades.  »  A.  PEnnETiknE  (de  Lyon).  > 
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iltude  histologique  de  I'inclusion  de  la  vaseline  et  de 
la  paraffine  dans  les  tiSSUS,  par  BROECKAEnr  (La  Presse 
oto-laryngologique  beige,  1906,  n“  12,  decembre). 

Apres  avoir  rappeld  la  formule  chimique  et  la  composition  des 
diverses  paraffines  et  vaselines,  I’auteur  fait  la  revue  des  travaux 
nombreux  parus  jusqu’a  ce  jour,  sur  le  sort  immediat  et  eloigne  de 
la  paraffine  injectee  dans  les  tissus;  les  opinions  emises  sont  des 
plus  divergentes.  Broeckaert  expose  ensuite  (et  illustre  sa  demons^ 
tration  de  microphotographies  tres  bien  venues)  le  resultat  de  ses 
recherches  experimentales  faites  avec  la  vaseline  et  la  paraffine 
solides  ;  la  vaseline  et  la  paraffine  molle  subissent  une  resorption 
complete  apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  tandis  que  la  paraffine 
solide  s’enkyste  definitivement,  formant  un  «  paraffinome  »  qui  ne 
se  resorbe  pas  ;  ce  qui  demontre  la  superiorite  de  la  paraffine  solide 
sur  la  vaseline  ou  les  paraffines  molles  au  point  de  vue  des  injections 
prothetiques.  C.  Hennebeut  (de  Bruxelles). 

Le  radium  entherapeutique,  par  Foret,  deBoter(i?e«.  Barcel. 
des  mal.de  I'or.,  n"  5,  1906). 

C’est  une  excellente  revue  generale  de  la  question  au  point  de  vue 
de  notre  specialite  et  I’auteur  rapporte  le  cas  suivant  :  un  homme  de 
84  ans,  atteint  de  vives  douleurs  a  la  deglutition,  est  porteur  d’une 
ulceration  du  voile  du  palais  de  deux  centimetres  de  diametre  et 
d’une  tumefaction  sous-jacente:  le  diagnostic  d’epithelioma  s’impose: 
on  le  soumet  au  traitement  parle  radium  et  les  douleurs  s’attenuent. 

E.  Botella  (de  Madrid’. 

La  radiotherapie  comme  traitemant  des  adenites 
taberculeuses,  par  Ba.i\sok  [Lyon  mMical,  14octobre  1906). 
Apres  avoir  donne  I’historique  tres  recent  de  la  question  puisque 
les  premiers  essais  datent  de  1905,  I’auteur  signale  qu’il  a  obtenu  de 
bons  resultats:  diminution  notable  d’abord  de  la  periadenite,  puis 
des  adenites  elles-memes,  a  moins  qu’elles  ne  soient  tres  volumi- 
neuses  ;  il  faut  faire  de  huitadix  seances  dans  3  ou4mois.  Parfois  il 
faut  vider  les  ganglions  ramollis  ;  il  n’a  pas  observe  d’elevation  de 
temperature  comme  I’a  signale  Valabra  ;  I’etat  general  s’ameliore  en 
ineme  temps  que  Petal  local ;  il  faut  faire  eu  meme  temps  aussi  un 
traitement  general.  Sargnon  (de  Lyon). 

Usage  de  I’ektogan  dans  les  pyorrhees  chroniques 
de  I’oreille,  par  A.  Ivanoff  [Journal  russe  mensuel  d'oto-rhino- 
laryngologie,  septembre  1906). 

L’auteur  a  employe  ce  medicament  et  le  conseille,  lorsqu’il  ya  de 
la  pyorrhee  avec  une  grande  ou  complete  destruction  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  territoires  caries  ou  recou- 
verts  de  granulations  polypeuses.  L’ektogan  est  insuflle  apres  que 
Ton  a  nettoye  I’oreille  soigneusement.  Au  ddbut,  on  procede  a  I’in- 
sufllation  tons  les  jours,  puis,  lorsque  la  secretion  purulcnte  dimi- 
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nue,  tous  les  2  ou  3  jours.  Au  moyen  de  ce  traitement,  on  voit  que  la 
quantity  de  pus  diminue  rapidement  et  cesse  tout  k  fait  au  bout  de 
2  h  4semaines.  M.  de  Keuvily. 


IX.  —  VARIA 


Nouvelles  recherches  sur  les  alterations  des  organes 
de  la  respiration  et  de  I’oreille  dans  les  divers  modes 
de  mort  par  asphyxie,  par  C.  Torre  [Arch.  ital.  di  LaryngoL, 
avril  1907). 

C’est  une  etude  experimentale  tres  documentee  de  ces  lesions 
dans  la  jDendaison,  Tetranglement,  la  suffocation  et  la  submersion. 
A  ce  propos,  Tauteur  conclut  : 

1“  Dans  tous  ces  modes  d’asphyxie,  il  existe  des  lesions  des  voies 
respiratoires,  plus  ou  moins  importantes,  surtout  marquees  du  cote 
des  poumons; 

2“  Dans  la  trachde  et  les  bronches,  il  y  a  toujours  de  I’ecume 
sanguinolente ; 

3°  Chez  les  animaux  noyes  seulement,  il  y  a  des  lesions  du  larynx 
et  de  la  trachee ; 

4“  Il  faut  done,  pour  etablir  un  diagnostic  du  mode  de  mort,  tenir 
compte,  non  seulement  de  I’etat  local,  mais  surtout  de  Tetat  general. 

5“  Enfin  dans  Toreille,  chez  les  chiens  noyes  seulement,  on  trouve 
des  hemorragies  plus  ou  moins  abondantes  de  la  capsule  otique 
seule.  U.  Calamida  (de-Turin). 

La  dyspepsie  otitique  des  nourrissons,  par  K.  Kism  [Arch, 
f.  Ohrenh.,  vol.  70,  1906,  p.  1). 

Ponfik,  le  premier,  etablit  clairement,  par  des  recherches  syste- 
matiques,  que  I’otite  moyenne  dans  le  jeune  kge  n’est  pas  seulement 
une  maladie  locale,  mais  aussi  une  affection  generale.  Les  donn^es 
cliniques  de  Haltmann  et  Gomperz  ont  aussi  prouve  que  Totite 
moyenne  des  nourrissons  pent  exercer  une  action  tres  nuisible  sur 
les  organes  digestifs. 

Kishi  a  dirige  son  attention  sur  ce  point  et  s’est  convaincu  que  la 
dyspepsie  otitique  joue  un  grand  r61e  dans  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  des  nourrissons.  11  a  observe,  en  six  mois,  IS  cas  de  dyspepsie 
otitique  et  en  rapporte  quelques  examples.  Quatre  cas  se  produi- 
sirent  apres  la  rougeole,  un  cas  apres  une  bronchite;  dans  les  dix 
autres,  on  ne  decelait  aucune  cause. 

Parmi  les  symptomes  de  la  dyspepsie  otitique,  il  a  trouve  comme 
particulierement  remarquables,  en  outre  des  symptOmes  connus 
(indisposition,  diminution  de  Tappetit,  troubles  digestifs,  diarrhea, 
vomissements,  amaigrissement),  I’hypertrophie  du  foie,  les  grince- 
ments  de  dents.  Aussi  longlemps  que  I’otite  moyenne  existe  avec  le 
tympan  intact,  I’hypertrophie  du  foie  ne  diminue  pas  et  la  consis- 
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lance  de  I’organe  rest e- Ires  dure.  De  meme  I’enfant  grince  des  dents 
des  que  le  pus  commence  a  s’accumuler  dans  la  caisse.  Ces  deux 
symptomes  sont  done  speciaux  i  la  dyspepsie  otitique  et  toujours  le 
signe  d’une  otite  raoyenne  cliez  les  nourrissons.  Cette  dyspepsie 
viendrait  de  ce  que  les  produits  de  la  caisse  du  tympan  arriveraient 
par  la  trompe  dans  le  canal  digestif.  L’hypertrophie  de  la  rate  dans 
I’otite  moyenne  des  nourrissons  a  dte  etudiee  particulierement  par 
Ponfik  au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  cliniquemenl  elle 
n’est  pas  toujours  decelable;  I’auteur  ne  I’a  trouvee  que  3  fois  dans 
les  15  cas.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

KeratOSe  obliterante,  G.  Sterling  Ryerson  {Journ.  of  the 
Amer.  mM.  Assoc,  vol.  XLVII,  22  decembre  1906,  n°  25,  p.  2051- 
2052). 

Wreden  a  donndle  nom  de  keratose  obliterante  aux  proliferations 
epidermiques  qui  obliterent  I’oreille  externe.  Rares,  elles  sontalliees 
aux  cbolesteatome.  Generalement,  elles  apparaissent  apres  une  longue 
suppuration  de  Foreille.  Dans  les  deux  cas  del’auteur tousles  symp- 
tOmes  s’amenderent  apres  I’enlevemenl  du  bouchon  epidermique. 
Les  injections  ne  suffisent  pas  generalement,  on  doit  I’enlever  k  la 
pince,  ce  qui  est  douloureux.  Comme  souvent  le  centre  du  bouchon 
est  graisseux,  on  peut  en  appliquant  un  tampon  de  coton  impregn6 
de  potasse  caustique  le  transformer  en  savon,  facile  5  dissoudre  et  5 
enlever  ensuite,  puis  on  enleve  successivement  I’epithelium  depose 
de  dedans  en  dehors.  Binet  (de  S‘-Honore). 

Observations  k  propos  de  la  flevre  des  foins  pendant 
I’annee  1906,  par  A.  Wolff-Eisner  [Deutsche  med.  Wochensch., 
1907,  n»  7). 

La  flevre  des  foins  en  1906,  de  meme  que  la  vegetation,  a  debute 
15  jours  plus  tot  que  les  annees  precedentes.  Wolff-Eisner  ne  con- 
sidere  pas  le  poison  pollinique  comme  une  toxine  pas  plus  qu’il  ne 
considere  la  pollantine  comme  une  antitoxine.  Pour  diagnostiquer, 
chose  souvent  difficile,  la  flevre  des  foins,  il  recommande  I’applica- 
tion  sur  la  muqueuse  nasale  de  pollen  de  seigle  et  de  froment  triture 
et  centrifuge  dans  une  solution  saline. 

L’infection  ne  debute  pas  toujours  par  le  nez  ;  elle  peut  se  faire 
par  la  conjonctive.  Un  individu  qui,  jadis,  n’dtait  pas  sensible  au 
pollen,  peut  acquerir  un  jour  cette  sensibilitd  et  la  conserver  ensuite 
d’une  fagon  durable. 

Prophylactiquement  I’auteur  recommande  des  appareils  de  pro¬ 
tection  (de  Mohr)  pour  le  nez  et  des  lunettes  hermetiquement  appli- 
quees  sur  les  yeux. 

Au  point  de  vue  therapeutique  dans  des  cas  legers  et  d’intensite 
moyenne,  la  pollantine  a  donne  des  resultats  satisfaisants  :  dans  les 
cas  graves  elle  n'a  produit  aucun  effet. 

Imhofer  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 
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Avantages  de  la  classification  decimale  en  oto-rhino- 
laryngologie,  par  V.  Delsaux  [La  presse  oto-laryngologique 
beige,  1907,  n«  1,  janvier). 

Article  de  propagande  ea  faveur  du  systeme  de  Dewey  que  Grade- 
nigo,  apres  une  experience  de  plusieurs  annees,  vient  d’abandon- 
ner.  Delsaux  preconise  la  «  double  indexation  »  dont  il  vante  les 
avantages  et  la  simplicite  de  fonctionnement. 

C.  Hennebert  (Bruxelles). 

A  propos  lie  la  ficvrc  aphteuse  ou  cocotte,  par  Legendre 
[La  Revue  midicale  de  Normandie,  le  25  fevrier  1907). 

L’auteur  admet  la  transmissiblite  &  I’espece  humaine  de  la  flevre 
aphteuse,  qu’il  considere  plutOt  comme  une  maladie  generate  que 
comme  un  accident  n’interessant  que  la  simple  muqueuse  buccale. 
La  forme  coherente,  en  effet,  pent  donner  lieu  a  des  syraptomes 
d’affection  grave  et  entrainerla  mort. 

La  contagion  pent  se  I'aire:  1°  par  I’ingestion  de  lait  cru  ;  2“  direc- 
tement  aux  muqueuses  ;  3“  par  solution  de  continuite  des  tegu¬ 
ments  ;  4”  peut-etre  par  la  manducation  de  viande  d’animaux 
malades. 

La  meilleure  precaution  pour  s’en  preserver,  chez  les  enfants,  est 
de  faire  bouillir  le  lait  ou  mieux  de  le  pasteuriser  k  83“,  le  virus 
aphteux  etant  detruit  par  le  chauffage  a  80".  Chez  I’adulle,  il  faut 
recommander  la  plus  grande  propret6  aux  personnes  chargees  de 
soigner  les  animaux  malades. 

Centre  I’affection  constituee,  il  faut  prescrire  des  lavages  de  la 
bouche  avec  des  solutions  faibles  de  borate  ou  de  bicarbonate  de 
soude  (1  a  2  et  toucher  les  plaies  deux  fois  par  jour  avec  une 
•solution  au  bleu  de  methylene,  allant  de  1/230  5  1/25. 

A.  PERRETifeRE  (de  Lyon). 

Ramarques  sur  la  question  de  critique  historique  des 
denominations  inadmissibles  dans  notre  litterature, 

de  ScHWARZE  et  Hartmann  [Zeitschrifl.  f.  Ohrenheilk.,  fevrier 
1907). 

Dans  une  publication  precedente,  Schwarze  s’etait  eleve  contre 
un  certain  nombre  de  denominations  usitees  dans  notre  litterature 
speciale,  telle  que  «  operation  radicale  »  —  mastoidite  de  Bezold  — 
sonde  tympanique  de  Hartmann. 

Hartmann  est  d’avis  que  les  deux  premiers  termes  sent  cpnsacres 
par  un  usage  de  vingt  a  treute  annees  ;  quant  a  la  sonde  de  Hart¬ 
mann,  il  ne  tient  pas  a  ce  qu’elle  conserve  son  nom  et  reconnait  volon- 
tiers  que  I’idee  en  fevient  par  ordre  de  priorite  a  Jacobson. 

Delobel  (de  Lille). 

Symptdmes  moteurs,  acoustiques  et  optiques,  conse- 
cutifs  k  des  convulsions,  par  le  Prof.  Piffl,  de  Prague 
[Deutsche  med.  Wochensch.,  1907,  n”  1). 

Il  s’agit  d’un  malade,  atteint  de  paresie  du  cote  droit,  d’hemianop- 
sie  droite,  d’aphasie  totale. 
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Pifil  remarque,  que  si  on  appelle  le  malade,  en  se  plagant  a  sa 
gauche,  celui-ci  reagit  rapidement  par  un  mouvement  de  rotation 
conjugue  de  la  tete  etdes  yeux;  si  on  I’appelle,  en  se  meltant  a  sa 
droite,  le  malade  reste  immobile,  ne  reagit  pas. 

L’auteur  attire  I’attention  sur  ce  phenomene,  analogue  a  I’hemia- 
nopsie ;  il  croit  qu'on  n’attache  pas  assez  d'importance  a  de  pareilles 
manifestations  acoustiques  transitoires. 

Imhoper  (de  Prague)  et  M.  Bloch  (de  Paris). 

Les  cliniques  oto-rhino-laryngologiques  de  Berlin. 

Impressions  personnelles,  par  A.  Viltchour  {Praktit  cheskij 

Vratch,  24  mars  1907). 

L’auteur  a  visile  les  cliniques  ou  Ton  s’occupe  decette  spdcialite  et 
a  travaille  dans  la  plupart  d’entre  elles.  II  decrit  la  faQon  d’ensei- 
gner,  d’examiner  les  maladeset  d'operer  principalement  dans  les  cli¬ 
niques  de  Heymann,  de  Briihl,  de  Scheier  et  de  Schoffer.  Chemin 
faisant,  il  vante  la  methode  d’enseigner  du  D''  Briihl,  fait  quelques 
critiques  a  celle  du  Heymann  et  insiste  sur  les  nouveaux  prece¬ 
des  therapeutiques.  M.  de  Kervily. 
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Societe  francaise  d’otologie,  de  laryngologie  et  de 
rhinologie  (Hotel  des  Societes  savantes,  rue  Danton,  Paris). 

Session  de  1907,  sous  la  presidence  de  M.  le  D'’  Bonain. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  SEANCES 

Lundi  matin  13  mai,  a  9  heures. 

Allocution  du  President;  —  Compte  rendu  du  Tresorier;  —  Elec¬ 
tions  an  litre  de  ; 

Membres  titulaires,  MM.  Merel,  de  Nantes,  presente  par  MM.  Moure 
et  Boulay;  —  Thooris,  de  Sampigny,  presente  par  MM.  Boulay  et 
Le  Marc’hadour;  —  Cauzard,  de  Paris,  presente  par  MM.  Castex  et 
Grossard;  —  Rollet,  de  Blois,  presente  par  MM.  Boulay  et  Le 
Marc’hadour;  —  Philip,  de  Bordeaux,  presente  par  MM.  Lermoyez  et 
Lubet-Barbon;  —  Percepied,  du  Mont-Dore,  presente  par  MM.  Moure 
et  Bourgeois;  —  Mathieu,  de  Challes,  prdsente  par  MM.  Jacques  et 
Collinet;  —  Joyon,  de  Paris,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet; 
—  SiEMS,  de  Nice,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet;  —  Decre- 
QUY,  de  Boulogne-sur-Mer,  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet;  — 
■Delacour,  de  Paris,  presentc  par  MM.  Boulay  et-Le  Marc’hadour. 


1012 


REVUES 


COMPTES  HENDUS 


Membres  correspondants,  MM.  Ascensio  Lerchundi,  de  Saint- 
Sebastien,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Bourgeois ,  —  Hblman, 
de  Lodz  (Pologne),  presente  par  MM.  Moure  et  Boulay;  —  Vlachos, 
de  Larisse  (Thessalie),  presente  par  MM.  Castex  et  Collinet;  — 
Spatiiopoulo,  de  Kerassonde  (Turquie  d’Asie),  pr6sent6  par 
MM.  Castex  et  Collinet;  —  Fleury,  de  Montreal  (Canada),  presente 
par  MM.  Castex  et  Collinet;  —  Darche, de  Sherbrooke  (Canada),  pre¬ 
sente  par  MM.  Castex  et  Collinet;  —  Setien,  de  Santander  (Espagnel, 
presente  par  MM.  Boulay  et  Le  Marc’hadour. 

Communications  de  MM.  :  Moure,  de  Bordeaux,  Considerations 
cliniques  sur  la  laryngectomie;  —  Sargnon,  de  Lyon,  Des  laryngos- 
tomies,  comme  traitement  des  stinoses  graves  eicairicielles .  iracMo- 
laryngiennes; —  Collet,  de  Lyon,  Traitement  chirurgical  des  ste¬ 
noses  laryngies  oonsicntives  k  V intubation ; —  Molinie,  de  Marseille, 
Des  indications  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx;  —  Botey, 
de  Barcelone,  Laponction  de  la  membrane  crieo-thyro'idienne  comme 
operation  temporaire  prealable  dans  les  tracheotomies  d'extrSme 
urgence;  —  Brindel,  de  Bordeaux,  Quelques  cas  d'abcks  du  larynx 
d’origine  grippale;  —  Ranjard,  de  Tours,  Luxation  laryngo-tra- 
cheale;  resection  du  premier  anneau  de  la  Irachee;  guerison;  — 
Dupond,  de  Bordeaux,  Arthrite  crico-arytenoidienne  double  avec 
immobilisation  des  deux  cordes  vocales  chez  un  bacillaire;  —  TnETnbp, 
d’Anvers,  L’angine  benigne,  point  de  depart  d'infections  graves;  — 
Glover,  de  Paris,  Respiration  vocale;  demonstrations  radioscopiques 
et  radiographiques  de  la  respiration  vocale',  —  Glover,  de  Paris,  La 
tracheotomie  ou  trocart  tracheal  a  pointe  dissimuUe;  —  Bellissen, 
de  Lyon,  Adenome  de  la  trachee  chez  un  malade  atteint  d’adeno- 
lipomatose  generalisec;  —  Vacher,  d’Orleans,  Aphonic  par  chevau- 
chement  des  cordes;  —  Vacher,  d’Orl6ans,  Corps  eiranger  de  la  tra¬ 
chee;  tracheotomie  in  extremis;  guerison. 

Lundi  soir  i3  mai,  k  4  heures. 

Communications  de  MM.  :  Durand,  de  Nancy,  Corps  etranger  tra¬ 
cheal  mobile;  septicemie;  guerison;  —  Cornet,  de  ChMons-sur- 
Marne,  Abcks  extradural  d’origine  otique  exteriorise  spontanement 
au-dessous  des  muscles  de  la  nuque;  —  Caboche,  de  Paris,  L'ozkne, 
forme  larvee  de  la  tuberculose  nasale;  —  Collet,  de  Lyon,  Sur  le 
croup  non  diphterique',  —  Guisez,  de  Paris,  Nos  cinq  derniers  cas 
d' extraction  de  corps  etranger  des  bronches  par  la  bronchoscopie. 
Cure  de  retredssements  infranchissables  sous  I’oesophagoscopie ;  — 
Heckel,  de  Paris,  Syphilis  grave  des  voies  aeriennes;  —  Mignon,  de 
Nice,  Infection  pneumococcique  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  des 
sinus,  des  oreilles  et  des  mastoides;  —  Vaquier,  de  Tunis,  RareU  du 
cancer  en  Tunisie;  —  Botey,  de  Barcelone,  Traitement  operatoire  de 
r insuffisanee  veio-palatine ; —  Bar,  de  Nice,  Contribution  a  la  necrose 
aigue  des  os  du  crAne  consecutive  aux  otites  suppurees ;  —  Labar- 
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bi4re,  d’ Amiens,  Reflexions  sur  soixante  cas  de  trepanation  mastoi- 
dienne; —  Dardel,  d’Aix-les-Bains,  Des  avantages  de  la  methode  des 
pulverisations  sur  la  methode  des  lavages  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  dunez;  —  Bichaton,  de  Reims,  Sur  le  traitement  nasal  de  I'asthme; 
—  Grossard,  de  Paris,  Otorrhee  et  myopathic  atrophique  progressive 
de  la  face;  —  Cousteau,  de  Paris,  La  solution  de  Bonain  en  oto- 
rhino-laryngologie ;  —  Rozier  et  Tissie,  de  Pan,  Du  developpement 
thoracique  par  la  gymnastique  respiratoire  apres  I'operation  adenoi- 
dienne;  —  Ziem,  de  Dantzig,  Le  role  du  nez  dans  I'ophtalmie  sympa- 
thique;  —  Lafite-Dupont,  de  Bordeaux,  Anatomic  lopographique  de 
la  fen&tre  ronde;  instrumentation  et  manuel  operatoire  pour  sa  ponc- 
tion;  —  Lafite-Dupont,  de  Bordeaux,  Scarlatine  consecutive  aux 
interventions  sur  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  nasal. 

Mardi  matin  14  maij  k  9  heures. 

Rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  matignes  pri¬ 
mitives  du  sinus  maxillaire,  par  MM.  Jacques,  de  Nancy,  el  Gaudier, 
de  Lille. 

Communications  de  MM.  Molinie,  de  Marseille,  Quelques  cas  de 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire ;  —  Broeckaert,  de  Gand,  Endo- 
theliomes  du  sinus  maxillaire;  —  Berlin,  de  Paris,  Observation  de 
tumeur  du  sinus  maxillaire ;  —  Georges  Laurens,  de  Paris,  Procede 
operatoire  de  trepanation  des  sinus  fronto-ethmoidaux;  —  De  Pon- 
THi^RE,  de  Charleroi,  Sarcorne  de  I' ethmo'ide ;  operation  selon  le  pre¬ 
cede  de  Moure;  guerison  ;  —  Fremont,  de  Caen,  Sarcorne  ethmoidal 
gueri par  V electrolyse',  — Fremont, de  Caen,  Contribution  h  Vetude  des 
sphenoidites ;  —  Claoue,  de  Bordeaux,  De  la  cure  des  fistules  alveo- 
laires  du  sinus  maxillaire ; —  Jacques,  de  Nancy,  L'infection  du  sinus 
maxillaire  par  les  kystes  paradentaires ; —  Gault,  de  Dijon,  Sur  le 
traitement  de  Vozine  par  les  injections  de  paraffine  solide;  —  Cha- 
VANNE,  deLyon,  Papillomes  des  fosses  nasales;  —  Gaudier,  de  Lille, 
De  I'emploi  du  procidi  d'Ollier  [rhinotomie  par  osteotomie  verticale  et 
bilatirale)  dans  certains  cas  de  polype  muqueux  des  fosses  nasales;  — 
Raoult,  de^ancy,  Septic^mie  d’origine  otique  chez  un  enfant ;  guiri- 
son;  —  Glover,  de  Paris,  Stigmates  auriculaires  et  oculaires  d'Mri- 
do-syphilis  a  la  seconde  giniration;  —  Rouhe,  de  Valence,  A  propos 
des  exostoses  de  la  paroi postirieure  du  pharynx  nasal. 

Mercredi  matin,  1 5  mai,  a  9  heures. 

Rapport  sur  le  malmenage  vocal  chez  les  chanteurs  et  les  orateurs, 
par  MM.  Moure,  de  Bordeaux,  etA.  Bouver  fils,  de  Cauterets. 

Communications  de  MM.  Raoult,  de  Nancy,  Mastoidite  k  cellules 
aberrantes  occipitales;  abeks  extra-dural ;  —  Sieur,  de  Paris,  Trois 
cas  d'abeks  du  cerveau  d'origine  otitique;  —  Berlin,  de  Paris,  Pr6- 
senlation  d'un  maladeopkri  d'abeks  cir6bral,avec  observation ;  —  Bel- 
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LIN,  de  Paris,  Prisentalion  d'un  malade  opiri  de  thrombose  du 
ffolfe'  de  la  jugulaire  avec  Paul  Laurens;  —  Jacques,  de  Nancy, 
Himorragiede  la  jugulaire  dans  Votite  moyenne  aigue  ;  —  Delsaux, 
de  Bruxelles,  Six  cas  de  thrombo-phlibite  des  sinus  craniens  d’ori- 
gine  otitique; —  Tbetrop,  d’ Anvers,  De  I'acoumilrie  millimitrique ; 

—  Furet,  de  Paris,  La  maslo'idite  chez  les  diabitiques;  — Luc,  de 
Paris,  Maslo’idite  latente  avec  signe  de  Gradenigo  chez  un  diabilique; 

—  Fournie,  de  Paris,  Des  masto'idites  aigues  latentes;  —  Castex,  de 
Paris,  Maslo'idite  de  Dezold  el  miningile;  —  HENNEBERT,de  Bruxelles, 
Brightisme  auriculaire ;  —  Lannois,  de  Lyon,  Sequestration  presque 
totale  des  deux  rochers  chez  un  enfant;  —  Lannois,  de  Lyon,  Mas- 
to'idite aiguS par  furoneulose  du  conduit; —  Guisez, de  Paris,  Throm¬ 
bose  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire  ;  ouverture  du  golfe,  ligature 
de  la  jugulaire;  guerison  ;  —  Guisez,  de  Paris,  Ostiomyelite  chro- 
nique  des  os  plats  du  crdne  consecutive  a  une  ancienne  olite  suppurie; 

—  Roy,  de  Montreal  (Canada),  Uhuile  de  vaseline  dans  le  pansement 
de  Tevidement petro-masto'idien. 

Jeudi  matin  16  rnai,  a  9  heures. 

Communication  de  MM.  De  PoNTniiiinE,  de  Charleroi,  Trois  volu- 
mineux  fibromes  dela  caisse  tympanique;  — Piaget,  de  Grenoble, Des 
interventions  precoces  dans  les  complications  otiques  ;  —  Caboche,  de 
Paris,  Contribution  k  Veiude  des  indications  de  Vantrotomie  precoce 
aq  cours  de  certaines  suppurations  aigues  de  Toreille  ;  —  Caboche, 
de  Paris,  Volumineux  cholesteatome  du  temporal  ;  thrombose 
cholesteatomateuse  du  sinus  lateral  ;  thrombo-phlebite  et  peri- 
phlebite  suppuries  de  la  jugulaire  interne ;  operation ;  mort;  — 
Dufays,  de  Saint-Quentin,  Osteite  bacillaire  du  temporal  simulant 
une  maslo'idite;  —  Lermoyez  et  MAiiu,de  Paris,  Contribution  au  trai- 
tement  de  Votite  adhesive;  —  Jacques  et  Durand,  de  Nancy,  L' inspection 
otologique  des  ecoles  municipales  k  Nancy;  —  Durand,  de  Nancy, 
Abcis  cerebral  otique  avec  aphasie  guerie par  V intervention  ;  —  Texier, 
de  Nantes,  Des  anevrysmes  de  Vartere  carotide  interne  simulant  une 
lumeurdu  pharynx',  —  Lavrand,  de  L’llle, Otite  moyenneaigue  et  otite 
interne;  trepanation  mastoidienne  ;  guerison  ;  —  Lavrand,  de  Lille, 
Abcks  retro-pharyngien  etanomalie  arteriellc,  —  Piaget,  de  Grenoble, 
Degenercscence  successive  des  glandes  de  Vanneau  de  Waldeyer  ;  exa- 
men  histologique ;  —  Heckel,  de  Paris,  Hypertrophic  des  amygdales 
chez  Vadulte,  signe  de  syphilis  latente  ;  —  Heckel,  de  Paris,  Signi¬ 
fication  des  bouchons  de  cerumen  ; —  Roy,  de  Montreal  (Canada),  Mela- 
nose  palatine  primitive  ancienne;  fistule  naso-buccale  recente  d'origine 
sareomateuse  ;  —  Castex,  de  Paris,  Suite  de  recherches  sur  la  surdi- 
mutite;  —  Malherbe,  de  Paris,  De  V eieclroionisation  transtympanique ; 

—  Malherbe,  de  Paris,  Tuberculose  infammatoire  de  Voreille 
moyenne.  Otites  skches  d'origine  tuberculeuse.  Rhumatisme  tubercu- 
leux  ankylosant  de  la  chaine  des  osselets ;  — Fiocre,  de  Paris,  De 
Vemploidu  chloretonecomme anesthesique en  laryngologie; — Massier, 
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de'!^ice,  Cas  rare  dedent  aberrante  {canine)  du  rnaxillaire  infirie'ur 
avec  complications ;  —  Massier,  de  Nice,  Exostose  senile  du  corps 
d'une  vert^bre  occasionnant  un  ritrecissement  du  pharynx; — Tsaky- 
boglous,  de  Smyrne,  La  sangsue,eomnie  parasite  des  votes  aeriennes  ; 
—  Pachopos,  de  Symi  (Asie  Mineure),  Les  malformations  congeni- . 
tales  de  la  tHe  et  leurs  diverses  causes  dans  notre  pays. 

Presentation  d’instruments,  par  MM.  Guisez,  Mounier,  Raoulx, 
Vacher. 

Mardi  soir  4i  mai,  a  8  heures. 

Banquet,  restaurant  Marguery,  boulevard  Bonne_Nouvelle. 

—  La  SociHi  des  Laryngologistes  de  V Allemagne  du  Sud,  se  reu- 
nira  les  19et20  mai,  a  Heidelberg,  sous  la  presidence  du  professeur 

—  Pendant  la  duree  du  Congrds  international  laryngo-rhinolb- 
gique  de  Vienne  (Jubile  de  Tilrck-Czermak)  qui  aura  lieu  du  21  au  25 
avril  1908,  le  comile  executif  a  pris  la  decision  d’organiser  une  expo¬ 
sition  d’instruments  concernant  notre  specialite.  Aussi,  s’adresse-t-il 
a  tons  nos  confreres  en  les  priant  de  vouloir  bien  participer  a  cet 
arrangement.  Pour  tous  renseignements,  ecrire  au  Prof.  Grossmann, 
IX,  Garnisongasse,  10,  a  Vienne. 


Phosphatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  Padministration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assirnilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  25  centi¬ 
grammes. 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le.  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repus.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 
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L'Auto-injecteur  et  les  ampoules  Paillard  et  Ducatte  supprimenl 
la  sei'ingue,  assurent  I’asepsie  et  un  dosage  rigoureux.  Prix  sp4- 
ciaux  aux  m^decins.  *—  17,  place  de  la  Madeleine,  Paris. 

Pastilles  Houdi  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimer  la  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Les  Capsules  Dartois  contiennent  chacune  5  centigr.  de  veritable 
creosote  de  hetre  dissoute  dans  20  centigr.  d’huilede  foie  de  morue. 
—  Dose  moyenne  :  2  ou  3  a  chaque  repas  contre  bronchites, 
catarrhes,  tuberculose,  laryngites  tuberculeuses.  —  Toutes  phar¬ 
macies. 

Salicol  Dusaule,  solution  concentree  d’acides  salicylique,  borique 
et  acetique,  aroraatisee  aux  essences  de  thym  et  de  wintergreen.  — 
Tons  usages  antiseptiques,  gargarismes,  pulverisations,  etc. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Granules  de  Catillon,  ext.  titre  de  strophantus  ou  strophantine 
cristallisee. 

Glycerine  criosotie  Catillon,  tonique,  anticatarrhale  remplace 
huile  de  foie  de  morue. 

lodo-thyroidine  Catillon,  bien  toleree,  tres  active  :  goitre,  obe- 
site,  etc. 

Cer^brine,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nivralgies  faciales  rehelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8®). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phinosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
I’Acad^mie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  thei’apeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  I’eau.  Flacons  de  125  h  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  ;  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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SOCIETE  FRAXgAISE 


Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

Session  de  1907,  du  13  au  16  mai. 

Lundi  13  mai  1907. 

President ;  Bonain  (de  Brest). 

Compte  rendu  par  A.-R.  Salamo  et  C.  Bassim. 

Allocution.  —  M.  Bonain  prononce  I’eloge  du  docteur  Joal  (du 
Mont-Dore),  secretaire  general,  decede  depuis  la  derniere  reunion.  II 
fait  allusion  ala  prosperite  grandissante  de  la  Societe  et  souhaite  la 
bienvenue  aux  membres  etrangers  assistant  a  la  seance  :  Broeckaert 
(de  Gand),  Botey  (de  Barcelone),  Hennebert  (de  Bruxelles),  Delsaux 
(de  Bruxelles),  de  Ponthiere  (de  Charleroi),  Tretr&p  (d’ Anvers),  Roy 
(de  Montreal),  Tsakyroglous  (de  Smyrne),  Pachopos  (de  Symi), 
.Mermod  (de  Lausanne). 


£lections.  —  Sent  eius  : 

Vice-president  :  Lavrand  (de  Lille). 
Secretaire-gendral :  Depibrris  (de  Cauterets). 
Secretaire  des  sdances  :  Simonin  (de  Limoges). 


Considerations  cliniques  sur  I’extirpation  du  larynx,  par  le  prof. 
Moure  (de  Bordeaux).  —  L’extirpation  du  larynx  qui  a  ete  consideree 
pendant  longtemps  comme  une  operation  des  plus  graves  estdevenue, 
depuis  quelques  annees  un  peu  moins  mortelle,  grace  aux  precau¬ 
tions  prises  par  les  operateurs,  la  plupart  du  temps  specialistes, 
pour  eviter  I’entree  du  sang  dans  les  voies  aeriennes. 

Arch,  de  Laryngol.,  1907.  N°  3.  65 


1018 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


II  faut  considerer  a  I’lieure  qu’il  est,  que  la  gravite  vient  plutot  de 
la  crainte  des  recidives,  du  mauvais  choix  des  malades  et  de  la 
periode  tardive  ii  laquelle  on  opere,  que  de  I'intervention  elle- 
meme. 

M.  Moure  expose,. d’apres  sa  pratique  personnelle  la  technique 
operatoire  qu’il  convient  de  suivre  avant,  pendant  et  apres  I’opdra- 
tion. 

1“)  Avant,  on  doitchoisir  son  malade,  tant  au  point  devue  de  I’etat 
general  que  de  la  localisation  endo-laryngee  de  la  lesion,  sans 
repercussion  sur  les  ganglions. 

2“)  Preparer  son  opere  en  ayant  soin  de  faire  I’asepsie  et  I’antisep- 
siedela  bouche. 

3°)  L’operation  pent  etre  faite  le  malade  etant  couche,  sur  la  table 
d’operation,  en  position  habituelle  sans  employer  la  canule  de  Hahn 
ou  de  Trendelenburg  a  la  condition  cependant  de  faire  I’liemostase 
au  fur  et  a  mesure  que  Ton  incise  les  tissus  de  maniere  a  eviter 
Tentrde  du  sang  dans  les  voies  aeriennes. 

II  est  preferable  de  passer  dans  I’estomac  une  sonde  oesophagienne 
passant  par  le  nez  et  de  la  laisser  en  place  pendant  un  minimum  de 
12  ou  IS  jours,  meme  davantage  si  Ton  peut. 

La  plaie  peut  etre  reunie  completement  par  premiere  intention  en 
ayant  soin,  comme  Ta  deja  fait  I’auteur  en  1890,  de  suturer  I’oeso- 
phage  au-dessous  de  I’os  byoide. 

Le  drain  place  dans  la  plaie  peut  etre  enlevd  2  ou  3  jours  aprM 

M.  Moure  envisage  la  question  de  savoir  s'il  est  preferable  de  faire 
la  tracheotomie  au  moment  de  Toperation  ou  quelques  jours  avant. 
Peul-etre  cette  derniere  maniere  de  proceder  habitue-t-elle  le 
malade  au  port  de  sa  canule  et  rend-t-elle  I’intervention  un  peu 
moins  grave.  Toutefois  le  fait  peut  etre  discute. 

Cauzard.  —  Je  demanderai  quel  etait  Petal  de  la  plaie  operatoire 
chez  les  deux  malades  morts  de  cachexie  etd’insufflsance  hepatique. 
La  sonde  oesophagienne,  d’apres  Pexperience  des  cas  operes  par ' 
M.  Le  Bee  et  moi,  me  semblent  non  seuiement  utile,  mais  necessaire'; 
et  je  suis  d’avis  qu’elle  doit  etre  placee  avant  la  suture  oesophagienne, 
avant  la  refection  du  toil  de  la  plaie  ;  elle  facilitera  cette  refection 
du  conduit  pharyngo-oesophagien  dont  elle  ,sera  le  squelelte  si  je 
puis  dire.  Quant  a  la  tracheotomie  preventive,  elle  doit  etre  aban- 
donnee  en  faveur  de  la  section  primitive  de  la  trachee  ;  cette  section 
est  a  faire  S  un  moment  donne,  pourquoi  ne  pas  la  faire  en  premier 
lieu?  Dans  un  travail  paru  dans  les  Annales  de  Lermoyez,  nous  avons  . 
preconise,  avec  le  docteur  Le  Bee,  I’operation  en  deux  temps,  opera¬ 
tion  que  nous  avons  pratiquee  les  premiers,  en  France.  Dans  le 
premier  temps,  la  trachee  est  sectionnee  et  abouchde  a  la  peau  ;dans 
un  deuxieme  temps,  de  quinze  jours  a  trois  semaines  apres,  la 
trachee  etant  fixee  par  des  adherences  nouvelles,  on  fera  Tablation 
du  larynx,  cela  sans  aucune  preocupation  de  voir,  pendant  I’opera- 
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tion  le  sang  penetrer  dans  I’arbre  trachdo-bronchique,  on  pendant  les 
jours  qui  suivent  I’intervention,  I’exsudation  sdro-purulente  melee 
de  salive  envahir  la  trachee  ou  le  tissu  cellulaire  peri-tracheal.  Nous 
croyons  pouvoir  afflrmer  que,  faiteainsi  en  deux  temps,  I’ablation  du 
larynx  est  une  operation  plus  facilepour  Vopirateur,  mains  dangereuse 
pour  le  malade. 

Jacques  (de  Nancy)  est  persuade  que  I’infection  broncho-pulmo- 
naire  Survient  surtout  si  Forganisme  est  fatigue  par  le  traumatisme 
operatoire,  par  son  action  siderante  sur  la  defense  broncho-pulmo- 

Lombaud  (de  Paris)  croit  aussi  aux  bons  resultats  que  I’on  obtient 
en  lixant  d’emblee  la  trachee  h  la  peau,  par  deux  points  de  suture. 
11  fadt  faire  I’operation  en  deux  temps,  car  elle  est  plus  facile  et  plus 
sure  que  celle  en  un  temps.  Quant  h  la  sonde  oesbphagienne,  elle 
doit  etre  mise  en  place  aussitot  que  possible  et  alien  jusqu’a 
I'estomac. 

Molinie  (de  Marseille)  pense  qu’on  ne  doit  intervenir  que  chez  les 
malades  qui  ont  leurs  visceres  en  bon  dtat. 

G.  Laubens  (de  Paris)  croit  que,  pour  dviter  Pinfection,  la  canule 
de  Lombard  avec  prolongement  interleur  qui  isole  admirablement 
I’arbre  aerien,  la  laryngectomie  en  un  temps,  precede  a  venir,  est  le 
meilleur  precede  k  son  sens. 

La  suture  bucco-oesophagienne  doit  etre  faite  tres  soigneusement 
et  en  deux  plans.  II  ne  faut  pas  aller  trop  vite,  autrement  il  se  pro- 
duit  du  sphacele.  Le  larynx  artificiel  de  Delair  est  admirable. 

Caboche  (de  Paris)  voudrait  savoir  dans  quelles  proportions  on 
obtient  des  guerisons  reelles  et  eloignees. 

LAnAnnikRE  (d’Amiens)  a  presente,  il  y  a  deux  ans,  trois  cas  de 
laryngectomie. 

Le  premier,  opere  il  y  a  trois  ans,  qui  etait  un  sarconie  fascicule ;  le 
deuxieme,  opere  il  y  a  deux  ans,  vivent  encore  ;  I’operation  a  ete  faite 
en  unseul  temps;  le  troisieme  cas,  plus  defavorable,  est  mort  deux 
mois  et  denii  apres. 

Cauzard.  La  canule  de  Lombard  est  precieuse,  nous  I’avons  tou- 
jours  employee ;  mais  on  ne  pent  pas  dire  que,  grkce  a  elle,  I’opera- 
tion  en  deux  temps  est  inutile.  Il  n’est  pas  toujours  facile  d’eviter  la 
penetration  dans  la  trachee  de  sang,  d’exsudat  sero-purulent,  de 
salive  ;  la  section  de  la  trachee  en  un  temps  sipari  de  celui  de  I’abla- 
tiondu  larynx  est  le  meilleur  precede  pour  obtenir  ce  resultat. 

Avec  M''  Lombard,  je  suis  de  cet  avis  que  I’envahissement  cance- 
reux  de  la  muqueuse  de  la  face  posterieure  des  arytenoides  ndcessite 
des  resections  de  la  muqueuse  cesophagienne  et  par  consequent  rend 
tres  difficile  la  refection  du  conduit  pharyngo-oesophagien. 

La  survie  d’une  femme  ainsi  operee  en  deux  temps  a  depasse 
4  ans  sans  recidive. 
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Moure  repond  que,  pour  la  fixation  a  la  peau,  cela  depend  de  la 
grandeur,  des  dimensions  de  la  trachee  etla  trachee  pent  se  dechi- 
rer;  cet  accident  lui  est  arrive  dans  un  cas. 

Done  il  faut  le  faire,  si  cela  est  possible,  mais  ne  pas  I'imposer 
comme  regie. 

11  faut  egalement  faire  une  difference  entre  les  sujets  bien  resis- 
tants  etles  vieillards  dont  les  cartilages  sont  ossifies.  C’est  pourejuoi 
il  a  insiste  tout  a  Fheure  sur  le  choix  du  candidat  a  I’operation. 

Mais  cette  operation  n’est  pas  plus  grave  qu’une  autre. 


Des  indications  et  contre-indications  de  la  thyrotomie  dans  les 
tumeurs  malignes  du  larynx,  par  Molinie  (de  Marseille).  —  Appli- 
quee  .des  1850  a  la  cure  du  cancer  laryngien,  la  thyrotomie  donne 
des  resultats  si  f&cheux  que,  en  1878,  Paul  Bruns  la  rejette  et  lui  prd- 
fere  la  laryngectomie  totale  malgrd  I’effroyable  mortalite  operatoire 
de  cette  derniere. 

Grace  aux  efforts  de  Buttlln,  Semon  et  Moure  secondds  par  les 
progres  de  la  laryngoscopie,  la  thyrotomie  prend  rang  parmi  les- 
operations  curatives  du  cancer  laryngien,  et  cela  non  seulement 
en  raison  des  perfectionnements  techniques  que  ces  auteurs  out 
fait  subir  a  I'operation,  mais  en  raison  de  ces  judicieuses  operations, 

Parmi  les  conditions  qui  justifient  son  emploi,  il  faut  euvisager, 
en  premier  lieu,  les  considerations  d’ordre  topographique. 

La  thyrotomie  etant  nne  voie  d'acces  dans  la  cavite  laryngienne, 
elle  ne  convient  qu’aux  neoplasmes  qu’elle  permet  d’aborder  aise- 
ment,  e'est-a-dire  aux  tumeurs  siegeant  aux  bandes  ventriculaires, 
aux  ventricules,  aux  cordes  vocales  et  a  la  region  immediatement 
sous-glottique.  De  plus  ces  tumeurs  doivent  etrelimitees  en  surface 
au point  qu’on  puisseles  circonscrire  ais6ment  par  une  incision  faite 
dans  le  tissu  sain;  elles  doivent  en  outre  etre  limitees  en  profondeur 
au  point  de  ne  pas  atteindre  le  squelette. 

Les  tumeurs  pediculees  et  saillantes  dans  la  cavite  laryngienne 
sont  les  plus  qualifiees  pour  cette  operation  et  elles  le  sont  d’autant 
moins  qu’elles  s’eloigneront  de  ce  type  pour  se  rapprocher  du  type 
diffus  et  profond. 

Des  considerations  anatoniiques  doivent  aussi  etre  envisagees. 
Selon  nous,  la  thyrotomie  doit  etre  appliquee  aux  productions  papil- 
lomateuses  ou  pachydermiques  suspectes  de  malignitd  en  raison 
soit  de  r&ge  du  sujet,  soit  de  leurs  caracteres  cliniques,  soit  de 
leur  structure  histologique.  L’experience  a  montre  que  ces  tumeurs 
etaient  du  cancer  en  voie  d’evolution  et  on  doit  par  consequent  les 
trailer  comme  des  tumeurs  malignes,  les  epithelioma. 

L’epithelioma  lobule  releve  particulierement  de  la  thyrotomie  en 
raison  de  sa  benignite  relative  et  de  sa  localisation  habituelle  aux 
cordes  vocales  vraies. 

Les  statistiques  des  auteurs  deja  cites  et  la  notre  montrent  que  le 
succes  therapeutique  est  de  regie  dans  cette  variete  de  cancer 
laryngien. 
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Le  carcinome  est  rarement  dans  les  conditions  de  localisation  qui 
le  I’endent  accessible  pour  la  thyrotomie,  ce  qui  fait  qu’on  a  rare- 
nient  I’occasion  d’utiliser  cette  operation  a  son  egard. 

Le  sarcome  est  ^galement  en  regie  generale  assez  diffus  d’emblee 
«t  la  thyrotomie  lui  est  rarement  applicable.  Neanmoins  on  devra 
recourir  a  cette  operation  pour  le  carcinome  et  le  sarcome  si  ces 
tumeurs  se  trouvent  dans  les  conditions  de  siege  et  de  limitation 
indiques  plus  haut. 

Comme  consequence  de  ces  indications,  la  thyrotomie  est  contre- 
indiquie  non  seulement  dans  les  neoplasmes  extrinsoques  ou  margi- 

En  Clinique,  doivent  etre  considercs  comme  contre-indications 
absolues  de  la  thyrotomie  les  signes  suivants  : 

Adenopathie,  deformation  du  cartilage,  immobilisation  d’un  c6te 
du  larynx  et  douleurs  spontanees  violentes. 


Des  laryngostomies,  comme  traitement  des  stenoses  graves  cica- 
tricielles  tracheo-laryngiennes,  par  Sargnon  (de  Lyon).  —  Voir  le 
dernier  numero  des  Archives.  — 


La  ponction  de  la  membrane  crico-thyro'ldienne  comme  operation 
temporaire  prealable  dans  les  tracheotomies  d’extreme  urgence,  par 

Botey  (de  Barcelone).  —  Dans  les  cas  oil  les  malades  arrivent  suffo¬ 
cants,  Botey  conseille  de  plonger  un  trocart  dansl’espace  intercrico- 
thyroidien  et  d’emblee  de  faire  une  ponction  qui  permet  I’arrivee  de 
Fair  dans  les  poumons. 

Sur  quelques  cas  d’abces  du  larynx  d’origine  grippale,  par  Brindel 
(de Bordeaux).  —  L’auteur  a  eu  occasion  d’observer  cinq  cas  d’abces 
du  larjmx  dus  a  la  grippe  pendant  la  derniere  epidemic  qui  a  sevi 
en  France  I’hiver  dernier. 

L’etude  de  ses  observations  lui  a  permis  de  classer  en  plusieurs 
categories  les  modes  d’evolution  des  collections  purulentes  influen- 
ziques  dans  I’organe  vocal. 

Outre  la  laryngite  grippale  infdtro-oedemateuse  qui  pourrait  bien 
n'etre  qu’une  forme  attenuee,  et  se  terminant  par  resolution,  de 
I'abces,  on  rencontre  dans  le  larynx  : 

1“  Des  abces  intrinseques  dont  le  cycle  se  fait  tout  entier  sous  la 
muqueuse  ; 

2“  Des  abces  intra-larynges  avec  collections  perilaryngiennes 
sans  participation  du  squeletle  cartilagineux  a  I’infection; 

3°  Des  abces  intrinseques  ayec  perichondrite  thyro'idienne,  cricoi- 
dienne  ou  arytenoidienne  et  phlegmon  cervical  peri-tracheo-larynge ; 

4“  Des  perichondrites  primitives  s’accompagnant  de  phlegmons 
iigneux  cervicaux. 

Les  cas  a  perichondrite  sont  de  beaucoup  les  plus  graves  ;  ils 
peuvent  entrainer  la  mort  en  quelques  heures  par  intoxication  et 
inhibition. 
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La  symptomatologie  dominante  consiste  dans  des  troubles  de  la 
deglutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  joints  aux  autres! 
plienomenes  morbides  de  I’infection  grippale. 

Les  complications  ii  redouter  sont  :  I’asphyxie,  la  toxhemie  et 
I’inhibition. 

La  collection  purulente  sera  evacuee  le  plus  tot  possible,  et  s’il 
existe  un  phlegmon  de  la  region  cervicale,  un  large  debridement  en 
assurera  le  drainage. 

Luxation  laryngo-tracheale  ;  resection  du  premier  anneau  de  la 
trachee ;  guerison,  par  Ranjard  (de  Tours).  —  Paraitra  in  extenso. 


L’angine  benigne,  point  de  depart  d’infections  graves,  par  Tuetrop 
(d’Anvers).  —  L’auteur  a  note  au  cours  d’examens  bacteriologiques 
pratiques  depuis  seize  ans,  de  nombreux  cas  d’infections  generales 
graves  contractees  par  les  voies  respiratoires  superieures. 

11  rappelle  ses  experiences  d’infection  experimentale  chez  le  lapin 
en  1894,  note  que  beaucoup  de  fievres  eruptives  ont  une  angine  a 
leur  debut  et,  passant  en  revue  les  principales  infections,  cite  des 
cas  observes  par  lui  ou  le  pneumocoque  donne  I’angine  d'abord,  la 
pneumonic  ensuite;  ou  le  bacille  de  Koch  arrive  par  I’amygdale 
contamine  toute  la  chalne  ganglionnaire  du  cou;  ou  les  spirochetes 
de  Schaudin  contaminent  primitivement  Famygdale;  ou  le  strepto- 
coque  donne  I’angine  d’abord,  la  septicemic  ou  septico-pyhemie 
ensuite.  II  en  decrit  un  cas  des  plus  demonstratifs,  gueri  avec  Taide 
du  serum  antistreptococcique. 

Et  I’auteur  conclut  qu’en  soignant  les  affections  du  nez  et  de  la 
gorge,  le  spdcialiste  epargne  frdquemment  k  ses  malades  des  com¬ 
plications  viscerales  graves,  parfois  mortelles. 


La  tracheotomie  au  trocart  lateral  a  pointe  dissimulee,  par 

Glover  (de  Paris).  —  Paraitra  in  extenso. 


Adenome  de  la  trachee  chez  un  malade  atteint  d'adeno-lipomatose 
generalisee,  par  Bellissen  (de  Lyon).  —  L’auteur  rapporte  un  cas 
d’adenome  de  la  trachee  coincidant  avec  la  maladie  de  Lannois  et 
Bensaude  ou  adeno-lipomatose  generalisee.  II  semble  que  ce  soit 
la  premiere  observation  publiee  a  ce  sujet  d’apres  les  recherches 
bibliographiques.  L’adenome  de  la  trachee  est  lui-meme  exceptionnel 
et  les  observations  publiees  sont  peu  nombreuses. 

II  s’agit  d’un  homme  de  48  ans  qui  vint  demander  un  avis  pour  un 
enrouement  datant  de  deux  mois ;  il  presentail  dans  la  lumiere  de 
la  trachee  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  cerise  qu’il  refusa  de 
laisser  enlever.  II  etait  porteur  de  nombreuses  tumeurs  lipomateuses 
situees  symetriquement  dans  plusieurs  masses  musculaires  et 
mourn  t  subitement  deux  mois  apres  ce  premier  examen  sans  pre¬ 
senter  de  symptbmes  d’asphyxie.  II  a  dte  impossible  k  I’auteur  de 
trouver  aucune  relation  de  cas  semblable. 
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stance  du  ‘13  mars,  A  4  heures  (soir). 

Aphonie  par  chevauchement  des  cordes,  par  Louis  Vacheh.  — 
Presentation  d’une  malade  atteinte  d’aphonie  par  contracture  et  clie- 
vauchement  des  cordes.  Cette  jeune  fille  (21  ans)  a  ete  atteinte 
depuis  1903  de  plusieurs  bronchites  suivies  d’aphonie  pendant 
quelques  jours.  Enl905,  au  mois  de  Janvier,  k  la  suite  d’une  forte 
grippe,  la  voix  est  revenue  normale  pendant  lb  jours.  En  mars  1906, 
elle  a  eu  la  coqueluche,  puis  la  fievre  typho'ide  legere  en  aout  190b. 
Douee  d’une  tres  belle  voix  de  sopi’ano,  elle  est  musicienne  ;  mais 
depuis  ses  premieres  bronchites  et  surtout  depuis  qu’elle  ne 
parle  pas,  tons  les  traitements  classiques  ont  ete  employes  :  fumiga¬ 
tions,  pulverisations,  cauterisations,  revulsifs  :  courants  galvaniques 
statiques,  faradiques,  douches,  etc.,  rien  ne  pent  vaincre  la  contrac¬ 
ture  des  cordes  et  de  tout  le  larynx,  des  qu’elle  veut  parler  ou  chan¬ 
ter.  Cette  contracture  est  inconsciente.  Cependant  le  massage 
produit  une  detente  momentanee  pendant  laquelle  la  malade 
parle  et  chante  avec  une  grande  purete  de  timbre.  Si  on  examine  ses 
cordes  pendant  un  massage,  on  voit  que  leur  accolernent,  leur  posi¬ 
tion  sont  en  rapport  avec  le  son  produit.  Dans  la  respiration,  la 
glotte  s’ouvre  normalement.  Cette  malade  a  ete  ohservee  plusieurs 
fois  au  point  de  vue  nerveux  par  des  neurologistes.  On  n’a  trouve 
aucune  tare,  aucun  stigmate  pouvant  faire  incriminer  I’hysterie. 

Pour  Vacher,  ce  cas  est  rare,  il  n’en  a  jamais  observe  d’autre 
semblable.  II  demande  I’avis  de  ses  confreres  et  le  traitement  le 
meilleur  pour  faire  cesser  co  spasme,  cette  crampe  des  cordes 
vocales. 

Reflexions  sur  soixante  cas  de  trepanation  mastoidienne,  par 

Labaruiere  (d’Amiens).  —  Paraitra  in  extenso. 


Otite  moyenne  aigue  et  otite  interne,  trepanation  mastoidienne, 
guerison,  par  H.  Lavranb  (de  Lille). — Vers  le  milieu  d’avril  1906, 
apparaissent  des  douleurs  violentes  de  I’oreille  gauche;  le  2b  avril, 
I’dcoulement  purulent  survient  et  persiste  sans  modification  de  la 
douleur  jusqu’au  16  mai.  A  cette  epoque  on  note  la  continuation  de 
I’otorrhee  purulente,  du  gonflement  masto'idien,  de  la  photophoble 
des  vomissements,  de  I’incertitude  de  la  marche. 

La  trepanation  mastoidienne  nous  conduit  dans  un  antre  a 
muqueusecongestionnde,  sans  pus. 

La  douleur  persiste  pendant  cinq  jours  jusqu’a  I’apparition  d’un 
bourgeon  charnu  sur  la  paroi  postero-superieure  du  conduit. 

II  s’agissait  d’une  cellule  limitrophe  atteinte  d’empyeme,  et  il  a 
suffi  de  cureter  cette  cellule  pour  supprimer  la  douleur.  Peu  a  peu, 
les  autres  troubles  ont  disparu,  sauf  la  surdite  qui  reste  absolue  : 

1“  Il  n’y  avalt  pas  d’antrite  suppuree,  malgre  les  symptOmes 
objectifs  de  mastoidite ; 

2“  Une  cellule  limitrophe  que  rien  ne  trahissait  etait  atteinte  d’em¬ 
pyeme  ; 
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3“  L’inflammation  de  I’oreille  interne  a  gueri  a  la  suite  d’une  tre¬ 
panation  de  I’antre. 

Abces  extra-dural  d’origine  otique  exteriorise  spontanement  au- 
dessous  des  muscles  de  la  nuque,  par  Cornet  (de  CliMons-sur-Marne). 
—  Observation  d’une  malade  qui,  a  la  suite  d’une  osteo-myelite  de 
I’oreille  moyenne  et  de  I’apophyse  mastoi'de,  ayant  necessite  succes- 
sivement  la  trepanation  mastoidienne  et  I’evidement  petro-mastoi- 
dien  presents  un  phlegmon  de  la  nuque.  L’auteur  reconnut  qu’il 
s’agissait  d’une  collection  sous-occipitale  resultant  de  I’ejfteriorisa- 
tion  d’un  abces  extra-dural  pericerebelleux  par  un  orifice  situe  au 
voisinage  du  trou  occipital.  Le  pus  endocraniena  fait  issue  au  dehors 
ensuivant  le  trajet  d’une  petite  veine  ou  du  canal  condylien  poste- 


Cure  de  retrecissements  cicatriciels  infranchissables  sous  I’oeso- 
phagoscopie,parGuisEz  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  soi- 
gnes  etoperes  recemment  pour  retrecissements  cicatriciels  et  con¬ 
genital  de  I’oesophage  sous  I’oesophagoscopie. 

Chez  tous,  la  bouchestomacale  a  pu  etre  fermee  et  la  guerison  est 
definitive  a  la  condition  dedilater  le  malade  suffisamment  longtehips 
sous  le  controle  de  la  vue. 

Ces  observations  sont  interessantes  d’autant  qu’il  s’agit  dans  un 
cas  de  retrecissement  cicatriciel  chez  un  enfant  de  six  ans  opere  en 
dernier  tcrme  de  la  cachexie.  On  sait  le  pronostic  tres  grave  des 
retrecissements  infranchissables  chez  les  enfants.  La  gastrostomie 
ne  faisait  que  retarder  la  terminaison  fatale.  Nous  avons  dans  I’oeso- 
phagoscopie  un  moyen  d’en  sauver  la  plupart. 


L’ozene  forme  larvee  de  la  tuberculose,  par  H.  Caboche  (de  Paris). 
—  Le  caractere  essential  de  I’affection  c’est-a-dire  I’atrophie,  serait 
sous  la  dependance  des  poisons  locaux  du  bacille  de  Koch  qui 
creeraient  au  niveau  de  la  pituitaire  une  sclerose  analogue  aux  scle¬ 
roses  renales  decrites  recemment  par  L.  Bernard. 

L’odeur,  phenomene  secondaire,  serait  vraisemblablement  soUs 
la  dependance  d’une  infection  surajoutee. 

Les  recherches  cliniques  de  I'auteur,  en  demontrant  la- frequence 
des  antecedents  tuberculeux  souvent  entierement  charges  chez  les 
ozeneux  rendant  tres  vraisemblables  les  ideas  de  I’auteur. 

Dans  plus  de  la  moitie  de  ses  observations  de  rhinite  atrophique 
vraie  (16  obs.  sur  28)  les  antecedents  existaient. 

L’auteur  a  pu  constater  la  coexistence  d’une  rhinite  atrophique  et 
de  lupus  de  la  joue,  fait  unique,  mais  qui  a  son  importance  si  Ton 
songe  que  tout  lupus  de  la  joue  est  d’origine  nasale.  II  a  constate 
egalement  la  coexistence  chez  le  meme  sujet,  et  sans  lesion  pulmo- 
naire,  d’ozene  et  de  trochanterite  tuberculeuse. 

Enfin  il  insiste  sur  I’importance  du  fait  constate  par  lui,  apres 
d’autres,  que  souvent  I’ozeneux  est  le  dernier  d’une  lignee  d’enfants 
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morts  de  meningite  tuberculeuse ;  comme  si  la  susceptibilite  du 
sujet  au  bacilie  de  Koch  diminuait  en  se  transformant ;  comme  si 
I’ozene  devenait  I’equivalent  de  la  meningite. 

L’experimentation  n'a  pas  confirme  jusqu’ici  ces  idees.  Dix  cobayes 
a  chacun  desquels  on  a  inocule  dans  la  gaine  du  droit  on  dans  la 
cavite  peritoniale  un  fragment  de  cornet  inferieur  atrophique  sont 
restes  completement  indemnes  de  tuberculose.  Ces  fails  ne  prouvent 
pourtant  pas  centre  I’opinion  de  I’auteur,  car  I’infection  pent  etre 
tenement  attenuee  qu’elle  soit  insuffisante  a  contagionner  le  cobaye. 
De  nouvelles  experiences  sont  necessaires. 

Lombard  pense  que  I’idee  que  I’ozene  est  une  manifestation  de  la 
tuberculose  peut  etre  soutenue.  II  semble  toutefois  qu’il  y  ait  un 
microbe  spdcifique  de  I’ozene.  Malheureusement  les  experiences 
sont  peu  probantes.  La  clinique  peut  faire  soupconner  Ics  relations 
de  I’ozene  et  de  la  tuberculose.  II  cite  a  ce  sujet  un  cas  assez 
probant  :  une  femme  ozeneuse  possede  une  famille  qui  a  des  mani¬ 
festations  diverses  de  la  tuberculose.  MM.  Poncet  et  Leriche  ont 
admis  que  certaines  formes  de  bacilles  de  Koch  peuvent  donner 
naissance  a  des  inflammations  pures.  De  plus  la  tuberculine  injectee 
donne  chez  certaines  malades  des  reactions  gdnerales  et  locales. 
Done  le  bacilie  de  Koch  est  prot^iforme  dans  ses  effets. 

II  faudrait  trouver  le  bacilie  de  Koch  dans  les  cornets  et  les 
secretions.  On  I’y  trouve  parfois,  mais  il  y  a  des  tuberculoses 
inflammatoires  sans  bacilie  de  Koch. 

L’epreuve  de  la  tuberculine  ne  prouve  pas  absolument  la  nature 
tuberculeuse  de  la  maladie,  s’il  y  a  le  moindre  ganglion  mesenterique 
infecte.  Dans  un  cas,  avec  8  decimilligrammes,  il  a  eu  une  reaction 
d’un  degre ;  dix  jours  apres,  il  a  eu,  avec  la  meme  dose,  une  reaction 
de  1“8,  avec  epistaxis  assez  abondante. 

Moure.  Une  forme  de  cory'za  atrophique,  non  d’ozene,  depend  de 
la  tuberculose;  on  le  trouve  chez  les  porteurs  de  lupus,  d’adenites. 
Il  a  vu  chez  certains  de  ses  malades  se  produire  consecutivement 
des  ulceres  lupiques  de  la  peau,  dus  a  I’irritation,  sans  doute,  de 
I’ecoulement  de  la  secretion. 

Lombard  a  eu  affaire  a  un  ozeneux  typique  et  il  a  constate  les 
memes  faits  que  Caboche. 

Heckel.  11  y  a  quelques  annees.  faisant  des  recherches  cliniques 
sur  I’ozene,  j’ai  ete  frappe,  comme  Caboche  et  Lombard,  de  la  fre¬ 
quence  de  la  tnberculose  dans  les  families  ozeneuses.  11  est  bien 
entenduquej’entends  I’ozene  dans  son  sens  rhinologique,  e’est-a-dire 
rhinite  atrophique  fetide.  Mais  je  n’ai  pas  tire  de  cette  constatation 
les  memes  conclusions  que  nos  collegues  :  e’est-a-dire  qu’il  y  ait 
entre  la  tuberculose  et  I’ozene  une  relation  de  cause  k  effet.  L’ozene 
n’est  probablement  pas,  quoi  qu’on  en  dise  et  quel  que  soit  a  ce 
sujet  la  tendance  actuelle,  une  maladie  et  une  maladie  infectieuse 
specifique,  e’est  bien  plus  probablement  un  syndrome  relevant  de 
microbes  divers,  si  tant  est  que  les  microbes  y  soient  les  acteurs  les 


1026 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


plus  importants,  ce  qui  n’est  pas  certain ;  on  pourrait  penser  qu’ils 
n’yjouentqu’unrolesecondaireet  notammenl  que  ce  r61e  estcelulqui 
eclaire  la  pathogenie  de  la  fetidite.  Pour  ma  part,  je  ne  suis  aucune- 
ment  convaincu  par  les  nombreuses  recherches  anterieures  de  la  spe- 
cificite  morbide  de  I’ozene.  Trop  de  microbes  se  sont  succede  qui 
nous  permettaient  I’explication  et  la  guerison  de  I’ozene  ;  je  n’ai  pas 
davantage  grande  conflance  dans  le  dernier-ne,  le  cocco-bacille  de 
Perez.  Je  pense  qu’ici  la  question  de  terrain  est  primordiale.  L’ozene 
est  une  affection  d’un  groupe  social,  c’est  une  maladie  de  pauvres  et 
de  misereux,  et  qui,  pour  ces  raisons,  vit  a  cote  de  la  tuberculose, 
de  la  syphilis,  de  I’alcoolisme,  du  rachitisme,  des  infections  cutanees 
qui  atteignent  les  gens  qui  ne  peuvent  satisfaire  aux  lois  de  I’ali- 
mentation,  de  Phygiene  elementaire  et  de  la  proprete,  et  qui  sont 
des  dj'strophiques. 

Je  crois  qu’une  fois  ce  terrain  acquis  on  pent  faire  des  rhinites 
atrophiques  fetides  avec  n’importe  quel  microbe  de  la  flore  pituitaire 
et  pharyngee.  C’est  ce  qui  explique  lamultiplicite  des  especes  micro- 
organiques  mises  en  avant. 

Les  microbes  associes  et  des  anadrobies  entrant  peut-etre 
ensuite  en  cause  et  viennent  parachever  Poeuvre  commencee,  car 
Pozene  n’est  pas  odorant  au  debut  dans  sa  longue  phase  hypertro- 
phique. 

L’ozene  des  riches  existe  aussi,  mais  il  est  rare,  inoins  grave, 
moins  tenace,  moins  odorant  et  disparait  apres  des  evolutions 
courtes,  un  an,  deux  ans  quelquefois.  Mais  il  y  a  des  riches  scrofu- 
leux  par  heredite,  et  qui  ressemblent  en  cela  aux  pauvres. 

De  meme  le  fait  de  I’existence  incontestable  de  families  ozeneuses 
ne  prouve  pas  sa  contagiosite  ;  elle  prouve  Punite  de  terrain  et  Pon 
est  en  droit  de  dire  ;  ozene  familial  comme  on  dit  obesite  heredi- 
taire,  mais  non  pas  ozene  contagieux.  La  contagiosite  doit  etre 
deraontree  scientiflquement ;  elle  est  du  reste  possible. 

Dans  des  families  scrofuleuses  j’ai  observe  Peclosion  de  Pozene 
apres  une  grippe  typhique  ;  je  crois  que  dans  ce  cas  toute  la  flore 
nasale  s’exalte  et  Pattaque  de  la  muqueuse  commence,  qui  n’aurait 
pas  donne  de  resultats  sur  'un  autre  terrain,  arthritique  par 
exemple. 

Il  ne  faudrait  pas  s’imaginer  que  parce  que  Pozene  evolue  en  trois 
stades  principaux  :  1“  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  hypersecretion 
sans  odeur  ;  2»  atrophie  de  la  muqueuse  et  apparition  de  croutes  et 
avecellesfetidite  ;  3“  atrophie  dusquelette  des  fosses  nasales  et  des¬ 
truction  des  glandes  de  la  muqueuse  avec  disparition  des  croutes  et 
del’odeur,  elleoblige  absolumentle  chercheur  a  se  limiter  ii  I’hypo- 
these  de  specificite  microbienne.  Il  y  a  aussi  la  specificite  de  terrain. 
N'y  a-t-il  pas  dans  le  tube  digestif  un  autre  syndrome  au  moins  aussi 
complexe  et  a  specificite  de  terrain  neuro-arthritique,  Pentero-colite 
muco-membraneuse  qui  est  de  toutes  etiologies  et  ou  les  microbes 
jouent  un  role,  mais  seoondaire.  On  n’en  a  pas  fait  une  maladie  infec- 
tieuse,  ni  specifique  et  cependant  avec  ses  spasmes  et  ses  dilatations 
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dll  colon,  avec  ses  periodes  inflammatoires  douloureuses,  avec  la 
felidite  quelquefois  epouvantable  des  selles,  avec  des  fausses  mem- 
bi'anes  si  volumineuses  dans  certains  cas  (et  qui  representent  les 
croutes  ozeneuses)  n’a-t-elle  pas  une  allure  et  une  evolution  aussi 
complexe.  Ce  n’est  pas  que  je  veuille  poursuivre  le  parallele  et  faire 
de  I’ozene  une  rhino-nevrose,  encore  que  des  nevrites  secondaires 
jouent  certainement  un  role  dans  I’atrophie  du  squelette.  Enfin,  il 
faut  ajouter  a  cela  que  depuis  quelques  annees  la  conception  de  la 
spocificite  microbienne  s’est  singulierement  modifiee.  Des  maladies 
qui  autrefois  etaient  considerees  comme  toujours  contagieuses,  sont 
aujourd’hui  classees  parmi  les  infections  autogenes.  Ainsi,  sous 
I’influence  de  certains  travaux  recents,  la  dothienenterie  pent  etre 
considOree  comme  prenant  quelquefois  naissance  par  exaltation  de 
virulence  dans  un  intestin  qui  contient  de  I’Eberth  et  sans  contagion 
par  I’eau  ;  cette  origine  aqueuse  de  la  fievre  typhoide  perd  du  terrain 
du  reste  devant  la  contagion  et  devant  I’autogenese.  II  est  bien 
vraisemblable  que  les  processus  se  retrouvent  partout  a  cote  de  la 
contagion. 

"  M.  Moure  a  dtudid,  ainsi  qu’il  vient  de  nous  le  dire,  le  coryza  atro- 
phique  tuberculeux  ;  il  lui  semble  que  dans  les  cas  ou  il  n’y  a  pas 
de  punaisie  ni  de  croutes,  on  pent  etablir  les  relations  de  cause  a 
effet.  C’est  possible,  je  n’en  sais  rien ;  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
qu’il  existe  des  cas  nombreux  de  rliinite  atrophique  et  de  nom- 
breuses  especes.  Rhinite  atrophique  ne  signifiepas  forbement  ozene, 
bien  que  entre  I’ozene  le  plus  typique  d’un  miserable  et  I’ozene  le 
plus  attenue  d'un  ricliard  il  y  ait  des  formes  degradees  qui  nous  rap- 
prochent  beaucoup  des  rhinites  atrophiques  sans  odeur,  Du  reste 
I’ozene  a  tellement  de  formes  cliniques  variees  !  sans  oublier 
ceux  qui  s’arretent  brusquement  a  la  menopause  et  ceux  qui  ont  Fair 
d’etre  des  rhinites  atrophiques  sans  odeur,  mais  qui  deviennent  odo- 
rantes  a  chaque  periode  menstruelle ;  mais  etant  donnee  cette  con¬ 
ception  du  terrain  dystrophique,  qu’est-ce  qui  prouve  que  les  rhi¬ 
nites  atrophiques  sans  odeur,  ne  sont  pas  encore  des  ozenes  frustes 
et  quoi  d’etonnant  a  ce  que  les  porteurs  soient  atteints  de  par 
ailleurs  de  tuberculose,  s’ils  sont  des  lymphatiques  ou  des  scro- 

De  cette  longue  discussion,  a  mon  avis,  il  doit  rester  que  les 
experiences  de  M.  Caboche  et  Lombard  ne  sont  pas  concluantes.  mais 
qu’ils  ont  le  droit  de  dire  a  la  suite  de  leurs  observations,  qu’ils  ont 
etudie  les  alentours  de  la  question  de  I’ozene  et  qu’il  se  rencontre 
tres  souvent  dans  des  families  tuberculeuses,  mais  ils  ne  pensent  pas 
conclure  a  I’origine  tuberculeuse  de  I'ozene.  Il  resulte  de  tout  cela 
que  I’ozene  reste  une  question  assez  embrouillee  et  que  la  voie  bac- 
teriologique  dans  laquelle  elle  est  entree  ne  semble  pas  encore  en 
avoir  donne  I’dtiologie.  Je  fais  un  fonds  plus  grand  sur  nos  con- 
naissances  cliniques.' 

C.vBocHE  a  surtout  en  vue  que  I’atrophie  est  peut-etre  une  sclerose 
d’origine  toxi-infectieuse.  Les  cas  de  Moure  sont  interessantsj  mais 
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I’auteur  n’a  jamais  vu,  dans  ses  cas  de  lupus,  de  coryza  pseudo-atro- 
phique. 

Infection  pneumococcique  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  des 
sinus,  des  oreilles  et  des  mastoides,  avec  phenomenes  septice- 
miques,  par  Mignon  (de  Nice).  —  L’auteur  rapporte  I’observation 
d’une  malade  qui  &  la  suite  d’une  bronche  pneumonie  presenta  un 
mois  apres  des  symptomes  intenses  d'infection  naso-pharyngee. 
L’angine  accompagnde  d’oedeme  du  voile  et  de  la  muqueuse  nasale 
fut  rapidement  suivie  de  phenomenes  septicemiques  (temperature 
tres  elevee  des  frissons,  delire  et  autres  phenomenes  nerveux,  erup¬ 
tions  localisees  sur  les  jambes  et  les  bras  avec  apparition  rapide  de 
quelques  eschares.  Les  deux  sinus  frontaux  et  maxillaires  furent 
infectes,  ainsi  que  les  deux  oreilles  moj-ennes  et  les  mastoides ;  a 
gauche,  il  y  eut  ensuite  des  phenomenes  de  reaction  labyrinthique. 
Les  symptomes  graves  diminuerent  au  bout  de  3  ou  4  jours.  Les 
secretions  des  divers  organes  infectes  ayant  ete  examines  au  point 
de  vue  bacteriologique  contenaient  surtout  des  pneumocoques.  Tons 
les  phenomenes  causes  par  cette  infection  ont  disparu  progressive- 
ment  dans  un  delai  de  deux  mois  environ,  la  malade  aj^ant  pu  eviter 
les  diverses  interventions  chirurgicales  dont  elle  fut  menacee,  ce 
qui  est  en  faveur  de  la  benignite  relative  du  pneumocoque. 

Syphilis  graye  des  voies  aeriennes,  par  F.  IIeckel  (de  Paris).  — 
Paraitra  in  exlenso. 


Necrose  aigue  du  crdne  consecutive  a  une  otite  aigue  scarlati- 
neuse  suppuree,  par  Bar  (de  Nice).  —  Signalee  tout  d'abord  par 
Pearson,  la  necrose  aigue  des  os  du  crane  est  une  des  complications 
otitiques  les  plus  rares  et  les  plus  etranges.  En  quelques  heures,  I’os 
atteint  de  ce  genre  d’osteomyelite  est  frappe  de  mort,  au  point  de 
dire  de  cette  maladie  qu’elle  est  une  veritable  apoplexie  osseuse.  La 
pathogenie  parait  etre  due  a  un  arret  subit  de  I’irrigation  sanguine 
de  I’os  et  I’obstacle  a  Fapport  du  sang  devoir  etre  explique  par  la 
solidarite  vasculaire  qui  existe  entre  la  muqueuse  de  la  cavite  sup- 
purante  (I’oreille  moyenne  en  cas  de  masto'idite)  et  le  diploe.  C’est 
a  I’occasion  d’une  pyoemie  que  pareille  affection  se  declare  (scarla- 
tine,  rougeole,  grippe,  etc.)  infectant  streptoccociquement  I’oreille. 
La  mortification  osseuse  parait  limitee  a  la  region  frappee,  sans 
propagation,  comme  il  arrive  si  frequemment  avec  Posteomyelite. 
Aussitot  apres  commence  la  reparation  osseuse  et  I’elimination  de 
I’escharre  malgro  que  I’oreille  continue  a  suppurer.  Le  remede  est  la 
trepanation  hSitive  des  mastoidites  menacees  de  complication,  opera¬ 
tion  qui  n’est  pas  toujours  efficace,  mais  qui  doit  toujours  etre 
subordonnee  a  une  saine  clinique. 

Orservation  :  Enfant  de  sept  ans.  Scarlatine  ;  otite  moyenne  sup¬ 
puree  double  ;  masto'idite  gauche  frappee  et  necros4e  en  quelques 
heures.  Trepanation.  Elimination  de  I’escharre  au  bout  d'un  an. 
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Etat  general  des  plus  graves  avant  el  durant  un  certain  temps  apres 
I’atteinte  de  necrose.  L’otite  est  restee  chronique  apres  la  suppu¬ 
ration. 

Sur  le  traitement  nasal  de  I’asthme,  par  Bichaton  (de  Reims). 
—  L’autcur,  apres  un  court  apergu  historique  de  la  question,  pre¬ 
sente  quelques  observations  de  cas  d’asthme  qu’il  a  traites  suivant 
la  methode  de  Francis  Alexandre,  a  savoir  par  la  cauterisation  de 
la  partie  antero-superieure  de  la  cloison. 

11  est  loin  d’avoir  obtenu  d’aussi  bons  resultats  que  le  promoteur 
de  cette  methode,  qui,  selon  lui,  a  le.tort  d’etre  trop  exclusive  et  de 
vouloir  instituer  un  traitement  unique  pour  une  affection  aussi  pro- 
teiforme,  aussi  changeante  que  Tastlime.  En  enlevant  la  lesion 
nasale,  on  n’enleve  pas  la  cause  determinante  de  Faeces,  parce  que 
cette  lesion  soi-disant  provocatrice  n’est,  comme  le  dit  Brissaud, 
qu’une  manifestation  concomitante  de  la  diathese,  cause  intrin- 
seque  de  Fasthme. 

Malgre  tout,  Fauteur  se  montre  partisan  de  Fablation  des  lesions 
nasales,  et  egalement  de  la  cauterisation  du  septum  en  regard  de  la 
tete  du  cornet  moyen,  a  cause  de  la  sensibilite,  peut-etre  plus 
grande  de  la  muqueuse  a  cet  endroit  et  aussi  a  cause  des  resultats 
cliniques  obtenus.  Mais  il  est  d’avis  que  le  traitement  nasal  doit 
procurer  des  satisfactions  au  malade  et  au  praticien,  a  condition  que 
le  traitement  general  ne  soit  pas  relegue  au  second  plan,  mais  soil 
au  conlraire  toujours  institue  pour  combattre  la  diathese  qui  cree 
Falteration  fonctionnelle  du  centre  redexe  respiratoire  et  domine  de 
ce  chef  la  therapeutique  de  Fasthme. 

Percepied  (du  Mont-Dore).  11  y  a  eu  un  moment  ou  Fasthme  nasal 
florissait.  L’asthme  est  une  maladie  generate  a  reflexes  multiples.  II 
faut  Iraiter  le  nez,  mais  il  ne  faut  pas  trailer  que  le  nez  ;  e’est  ce 
qu’il  faut  bien  savoir. 

Le  mixture  de  Bonain  adrenalisee  au  millieme  comme  anesthesique- 
hemostatique  en  oto-rhino  laryngologie,  par  Cousteau  et  Lap  ay 
(de  Paris).  —  Jusqu’en  1898,  tous  les  moyens  employes  pour  obtenir 
Fanesthesie  du  tympan  etaient  illusoires.  A  cette  epoque  le 
D”  Bonain,  de  Brest,  imagina  une  preparation  qui  permet  dans 
presque  tous  les  cas  d’obtenir  une  insensibilisation  parfaite  du  tym¬ 
pan,  et  dont  void  la  foi’mule  : 

Menthol  cristallise .  i 

Chlorhydrate  de  cocaine .  t  aa  P.E. 

Acide  phenique  neigeux .  ] 

Les  D’’®  Cousteau  et  Lafay  ont  songe  a  dtendre  Femploi  de  la  mix¬ 
ture  de  Bonain  a  toutes  les  petites  operations  de  la  Chirurgie  oto- 
rhino-laryngologique,  et  pour  augmenter  le  pouvoir  hemostatique 
de  la  preparation,  ils  y  ont  ajoute  de  Fadrenaline.  Leur  formule  est 
la  suivante  : 


1030 


VU15S  ET  GOMPTES  RENDUS 


1 


Mixture  de  Bonain .  5  cent,  cubes 

Adrenaline  pure .  5  milligrammes 

Le  D*'  Bonain  a  lui-meme  fait  subir  a  sa  preparation  une  modifi¬ 
cation  analogue  (mars  1907)  : 

Chlorhydrate  absolu  d’adrenaline. .  0.001  milligr. 

Phenol  absolu  ou  synthetique. ...  1  gr. 

Menthol .  1  — 

Chlorhydrate  de  cocaine .  1  — 

Dans  cette  formule,  dix  gouttes  de  la  mixture,  dose  moj'enne 
employee,  ne  representent  qu’une  goulte  un  tiers  de  la  solution 
aqueuse  d’adrenaline,  proportion  le  plus  souvent  incapable  de  pro- 
duire  une  hemostase  satisfaisante,  tandis  que  dans  la  preparation 
des  Df®  Cousteau  et  Lafay,  la  teneur  en  adrenaline  est  3  fois  plus 
forte,  c’est-a-dire  que  dix  gouttes  du  melange  representent  4  gouttes 
de  la  solution  ordinaire  d’adrenaline. 

La  mixture  de  Bonain  ainsi  modifiee  donna  une  anesthesie  extre- 
mement  rapide  et  une  hemostase  equivalente  a  celle  produite  par 
I’application  d'une  solution  aqueuse  d’adrenaline.  Elle  prdsente  on 
outre  I’avantage  de  ne  pas  occasionner  de  lipothymie,  car  en  plus 
de  son  pouvoir  hemostatique  I’addition  d’adrenaline  accroit  I’acli- 
vite  dela  cccalne  en  meme  temps  qu’elle  en  diminue  de  9  A  iO  fois 
la  toxicite. 

L’anesthesie  s’obtient  en  badigeonnant  la  muqueuse  a  I’aide  d’lin 
porte-coton  imbibe  de  la  liqueur ;  elle  est  a  son  maximum  quand 
la  muqueuse  prend  une  teinte  blanchatro,  opaline.  11  faut  alors' 
operer  de  suite,  car  I’insensibilisation  est  plus  fugace  qu’avec  la 
cocaine. 

Ce  nouveau  mode  d’anesthesie  par  le  Bonain  adrenalise  au  mil- 
lieme  a  ete  exp6rimente  depuis  quinze  mois  a  la  Clinique  de  la  Tri- 
nite,  dans  une  centaine  d’interventions  necessitant  une  anesthesie 
locale  de  courte  duree  :  galvano-cauterisations,  turbinotomie, 
resections  cartilagineuses  ou  osseuses,  morcellement  des  amyg- 
dales,  ablation  des  amj'gdales  a  I’anse  chaude,  ignipuncture,  ouver- 
ture  d’abces  amygdaliens,  ablation  de  vegetations  adenoides  chez 
I’adulte  ;  dans  tons  les  cas,  les  meilleurs  resultats  ont  ete  obtenus. 

Le  tableau  suivant  pourra  guider  le  praticien  dans  I’usage  de  la 
preparation  : 


V  gouttes  de  la  mixture=0,03S  milligr.  de  cocaine  h  11  gouttes  de 


X  — 

=0,070 

la  solution  aqueuse  d’adrenaline. 
—  —  IV  — 

XV  — 

=0,105 

__  - 

VI  — 

XX  — 

=0,140 

__  - 

Vlll  — 

XXV  — 

— 

=0,173 

-  “ 

I  — 

en  se  rappelant  toutefois  que  I’association  cocaine  adrenaline  est 
9  a  10  fois  moins  toxique  que  la  cocaine  seule  tout  en  etant  plus 
active. 
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En  pratique  void  les  doses  employees  habituellement  : 


pour  I’oreille .  V  a  X  gouttes  de  la  mixtui’e  adrenalisde 

pour  le  nez .  X  a  XV  —  —  — 

pour  le  pharynx .  XV  a  XX  —  —  — 

pour  le  rhino-pharynx.  XL  —  —  environ  et 

meme  plus. 


Pour  rendre  encore  plus  inoffensif  le  liquide  de  Bonain,  les  auteurs 
ont  songe  k  remplacer  la  cocaine  par  la  stovaine  moitid  moins 
toxique.  Ils  publieront  ulterieurement  leurs  resultats.  Des  mainte- 
nant  ils  peuvent  assurer  que  sous  cette  forme  nouvelle  la  mixture 
conserve  toutes  ses  qualitds. 


Traitement  operatoire  de  I’insuffisance  velo-palatine,  par  R.  Botev 
(de  Barcelone).  —  L’auteur  propose  de  trailer  les  cas  d’insufflsance 
velo-palatine,  decrits  autrefois  par  Lermoyez,  par  retrecissement  du 
pharynx,  en  faisant  une  resection  elliptique  de  la  muqueuse.  Ce  mode 
de  procdder  lui  a  donnd  dans  plusieurs  cas  des  resultats  excellents. 


Le  role  du  nez  dans  I’ophtalmie  sympathique,  par  Ziem  (de  Dantzig). 
—  Paraitra  in  extenso. 


Du  developpement  thoracique  par  la  gymnastique  respiratoire 
apres  I’operation  adenoidienne,  par  Rozier  et  Tissifi  (de  Pau).  — 
D’apres  ces  auteurs,  Foperation  adenoidienne  doit  etre  presque 
toujours  suivie  d’une  cure  de  gymnastique  respiratoire,  si  on 
veut  supprimer  la  respiration  buccale  chez  les  adenoides  et  les 
ddformations  thoraciques  consecutives.  A  Fappui  de  leur  theorie,  ils 
presente  Fobservation  d’un  jeune  adenoidien  de  13  ans,  qui  avail 
toutes  les  apparences  d’une  enfant  rachitique,  ainsi  que  le  consta- 
taient  les  photographies,  et  qui  en  55  seances  de  gymnastique  respi¬ 
ratoire  de  30  minutes  chacune  a  dte  completement  transforme.  La 
taille  a  augmente  de  0“025.  Le  perimetre  thoracique  a  augmente 
en  inspiration  de  0™045  et  en  expiration  de  0  ™  075.  Le  pouvoir  d’ex- 
piration  a  surtout  beneflcie  a  la  gymnastique  respiratoire,  grace  a  la 
reeducation  du  diaphragme  et  des  muscles  de  Fabdomen,  favorisant 
ainsi  Femission  des  dechets  gazeux  pulmonaires,  laissant  ainsi  le 
champ  libre  a  Fentree  de  FO  et  k  sa  fixation  sur  les  globules  rouges. 
Le  pdrimetre  thoracique  s’est  developpe  symetriquement  a  la  partie 
moyenne  et  superieure.  —  La  capacite  respiraloire  a  augmente  de 
0'200  centil.  et  la  tension  sanguine  est  passde  de  120”“  a  170«>™.  Au 
point  de  vue  hdmatologique,  il  existe  un  I’elevement  du  chilfre  des 
globules  rouges  avec  une  diminution  des  globules  Wanes,  ainsi  que 
la  disparition  des  hematics  nucldes  et  une  augmentation  de  Fhemo- 
globine. 
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Stance  du  ii  /nai.  • 

Rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumours  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire,  par  Jacques  (de  Nancy),  et  Gaudier 
(de  Lille).  - 

La  question  du  cancer  primitif  du  sinus  maxillaire,  ignoree  des 
chirurgiens  generaux,  n’a  etc  qu'effleuree  par  les  specialistes  ;  c’est 
qu’elle  posscde  une  semeiologie  et  comporte  des  indications  opera- 
toires  dislinctes  de  celles  des  tumeurs  du  maxillaire  lui-mume.  C’est 
a  degager  ces  signes,  a  etablir  ces  indications  qu'est  consacree  la 
premiere  partie  de  ce  travail. 

La  tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  se  comprend  dilTeremment 
suivant  qu'on  Fenvisage  au  point  de  vue  anatomique  ou  au  point  de 
vue  Clinique  : 

.  Anatomiquement,  ce  litre  n’appartient  qu’aux  tumeurs  nees  des 
tissus  propres  du  sinus  maxillaire  (muqueuse,  perioste,  table  interne 
du  maxillaire).  II  faut  done  etudier  :  les  sarcomes,  repitheliome 
cylindrique,  repitheliome  atypique  ou  carcinome  et  eliminer  les 
epitlieliomes  pavimenteux  d’origine  buccale  et  les  epitheliomes 
adamantins  en  rapport  avec  le  systeme  dentaire. 

Cliniquement,  la  conception  est  plus  comprehensive  et  permet  de 
rattacher  aux  tumeurs  primitives  de  I’antre  certains  epitheliomes 
pavimenteux  typiques  (adamantins)  et  atypiques  (carcinomes)  nes 
au  voisinage  immediat  du  sinus. 

Diagnostic.  —  II  faut  considerer  deux  phases  :  dans  la  premiere,  la 
tumeur  est  dans  le  sinus  qui  n’est  pas,  puis  est  deforme  ;  dans  la 
seconde,  elle  a  depasse  sa  limite.  II  y  a  done  trois  periodes  ;  latente, 
de  deformation  et  d’envahissement. 

A.  PiiiiiODE  d’envahissement.  —  Le  cancer  fait  issue  dans  Pune  des 
cavites  ou  regions  adjacentes.  Le  diagnostic  est  en  general  facile. 

L’apparition  d’un  bourgeon  friable  et  saignant  au  niveau  de  I’al- 
veole  pent  faire  penser  a  une  epulis  simple. 

Si  les  proliferations  siegent  a  Pentree  du  nez,  il  faudra  songer  au 
lupus,  a  certains  granulomes  syphilitiques,  a  la  gomme  ulcirie,  aux 
bouryeonnemenls  inflaminatoires  de  corps  dirangers  anciens.  Dans 
tons  ces  cas,  Pexamen  histologique  s’impose. 

Si  Penvahissement  se  fait  du  cotede  Porbiteou  des  fosses  pterygo- 
maxillaires,  il  faut  eliminer  Y ostdo-piriostite  orbitaire  et  le  phleg¬ 
mon  chronique.  Il  faut  tirer  parti  de  la  diaphanoscopie  et  de  la  ponc- 
tion. 

B.  Periode  de  deformation.  —  A  cette  periode,  le  neoplasme  ne  tra- 
hit  sa  presence  que  par  lo  soulevement  insolite  de  Pune  des  parois  de 
Pantre.  Il  existe  dans  cette  region  un  grand  nombre  d’affeclions  sus- 
ceptibles  de  se  developper  dans  le  sinus  et  de  deformer  le  maxilaire. 
Il  est  necessaire  de  les  eliminer  en  les  groupant  suivant  quatre 
categories  : 

P>  Troubles  de  developpeinent.  — L’evolution  retardee  d’un  fol- 
licule  dentaire  pent  aboutir  a  une  tumefaction  connue  sous,  lenom 
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impropre  A'odontome.  L’absence  d’une  dent  k  sa  place  normale 
permet  d’y  songer  ; 

2°  Accidents  inflammatoires  non  specifiques.  —  Ils  peuvent  interessdr 
directement  le  maxillaire  et  secondairement  le  sinus  ou  inversement. 
La  marche  franchement  aigue,  febrile,  caracterisera  VosUo-piriostite 
■et  Vosteomyilite.  V hypertrophic  diffuse  des  machoires,  rare,  n’est 
pas  douloureuse.  Le  mucocde  du  sinus  maxillaire  distend  la  paroi 
nasale  sans  la  perforer.  La  ponction  fera  le  diagnostic.  11  est  tout  k 
fait  exceptionnel  qu’une  sinusite  maxillaire  determine  de  la  reaction 
de  voisinage  ; 

3“  Accidents  inflammatoires  spicifiques.  —  Les  infections  speci¬ 
fiques  fournissent  plus  frequemment  matiere  k  discussion.  C’est  k  la 
syphilis  surtout  quel’on  songera  en  presence  d’une  infiltration  dou- 
loureuse  recente  de  Tune  des  parois  de  I’antre  arec  rejet  de  pus 
casqeux  (Lubet). —  La  tuberculose  se  distingue  des  tumeurs  malignes 
par  la  formation  precoce  de  collections  froides,  I’integrite  frequente 
de  la  eavite  du  sinus  constatee  par  la  diaphanoscopie.  —  L'actino- 
mycose  marque  sa  nature  inflammaloire  par  une  evolution  rapide,  k 
poussees,  et  par  la  participation  precoce  des  parties  molles  k  I’in- 
flammation.  La  recherche  du  champignon  rayonne  dans  les  secre¬ 
tions  est  indispensable.  —  C’est  aussi  par  I’examen macro-  et  surtout 
microscopique  du  liquide,  cette  fois  recueilli  par  ponction,  que  Ton 
fait  le  diagnostic  de  kysles  hydatiques,  d’ailleurs  races  en  cette 
region  ; 

4®  Neoplasie.  — Une  premiere  elimination  devrasefah’eaux  depens 
des  neoplasies  benignes.  11  faut  laisser  de  cote  le  fibrome,  I’enchon- 
drome  et  I’osteome,  tumeurs  rares  au  maxillaire  superieur.  Les 
tumeurs  kystiques  sont  plus  int4ressantes.  Les  kysle  de  la  muqueuse 
du  sinus  ont  une  symptomatologie  qui  se  confond  avec  celle  des 
vieilles  sinusites  ;  leur  contenu  est  muqueux  et  clair.  Le  kyste  para- 
■denteire  est  assez  commun  dans  cette  region.  Leur  d^veloppement 
■estindolore,  aucun  fongus  n’apparait  au  niveau  de  I’alveole  d’une 
dent  enlevee.  La  diaphanoscopie  montre  une  tache  claire,  indice  de 
I’amincissement  de  la  paroi.  La  ponction  permettra  de  recueillir  un 
liquide  non  muqueux,  riche  en  cristaux  de  cholesterine.  On  a  pu 
■observer,  bien  que  rarement,  des  tumeurs  benignes  (papillomes  et 
adenomes). 

Conjonctifs  ou  epitheliaux,  les  cancers  du  sinus  maxillaire  tra- 
hissent  leur  nature  malignepar  leur  tendance  k  I’infiltration  deproche 
enproche  destissus  ambiancs.  A  cote  de  cette  tendance  a  la  diffusion, 
ils  se  caracterisent  par  une  desintegration  superflcielle  hktive,  avec 
infection  et  h^morragie  spontanee.  Enfln  la  reaction  ganglionnaire 
fournira  un  appoint  capital  au  diagnostic.  La  diaphanoscopie  marque 
■d’une  tache  obscure  la  region  tumtfide.  La  ponction  sera  positive  ou 
negative,  suivant  qu’elle  atteint  une  region  encore  libre  ou  la 
tumeur. 

La  leucocytose,  I’altdration  de  I’^tat  general  sont  des  signes  de 
malignity. 

Arch,  de  Larynqol.,  1907.  N»  3.  66 
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D’autres  pli^nomenes  permettent  parfois  de  prdciser  la  nature  du 
cancer.  Le  sarcome  malin  affecte  la  region  anterieure  de  la  cloison 
naso  sinusienne,  sa  surface  est  regulierementarrondie.  L’dpithdliome 
est  au  contraire  bosseld  et  siege  sur  la  region  du  processus  alveo- 
laire  et  les  confins  de  I’ettimoide , 

C.  Pf:nioDE  LATENTE.  — ■  Uii  signe  relativement  precoce  de  cancer 
est  une  douleur  dans  la  profondeur  de  la  joue. 

La  sinusile  maxillaire  n’est  douloureuse  qu’au  debut.  La  nevralgie 
de  la  deuxikme  branche  du  trijumeau,  avec  ses  acces  paroxystiques, 
doit  etre  dliminee.  Une  sensation  de  pesanteur,  la  chute  des  dents, 
des  n6vralgie  diverses  ne  sent  pas  I’apanage  exclusif  du  cancer. 
L’ecoulement  nasal  de  pus  sanguinolent,  avec  une  fetidite  particu- 
liere,  a  plus  de  valeur.  L’epitaxis  sponlanee  du  sinus  doit  eveiller 
davantage  encore  les  soupQons.  Les  precedes  d’examen  physique  par 
la  disphanoscopie  simple  ou  cathodique,  la  ponction  transmeatique 
ou  transalveolaire,racupuucture,  une  resection partielle  de  la  cloison 
naso-sinusienne  seront  indiques  suivant  les  circonstances  pour  con- 
troler  une  hypotliese  insuffisamment  elucidee. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  purement  chirurgical.  1“  Le 
diagnostic  est  sur  :  faire  la  resection  classique  totale  et  I’abla- 
tion  des  ganglions;  —  2°  le  diagnostic  est  douteux  :  examiner  un 
fragment ,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  benigne,  faire  le  curetage  du  sinus 
etenleverla  paroi  surlaquelle  s’implantela  tumeur;  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  maligne,  faire  la  resection  totale,  enlever  les  ganglions  ;  — 
3“  la  tumeur  est  exteriorisee  :  si  les  tegument  ne  sent  pas  envahis, 
enlever  le  maxillaire  d’un  bloc,  et  les  prolongements  a  la  pince- 
gouge  ;  si  les  teguments  sent  envahis,  il  est  contre-indiqud  d’operer. 
En  ce  cas,  le  traitement  par  la  quinine  en  injections  ou  en  badigeon- 
nages  sera  seul  employe. 

SiEun  a  vu  un  malade  de  39  ans,  dont  le  pere  etait  mort  de  cancer 
de  I’estomac,  qui  avait  une  gene  respiratoire  localisee,  Idger  ecoule- 
ment  d’aspect  fetide,  de  la  fosse  nasale  drOite,  avec  tumefaction 
rouge&tre.  11  faisait  I’impression  d’un  malade  atteint  de  syphilis 
tertiaire. 

En  novembre,  il  fait  une  paralysie  du  muscle  droit  externe,  avec 
diplopie;  au  niveau  de  son  sinus  maxillaire,  il  y  avait  du  pus  et  des 
sequestres,  des  bourgeons  charnus. 

En  av'ril,  il  entra  dansson  service,  dans  un  etat  de  cachexie  assez 
avancde,  avec  signes  de  tumeur  et  infiltration  prononcee  de  la  voute 
palatine;  il  fit  I’ablation  du  sinus  maxillaire  aussi  complete  que  pos¬ 
sible,  mais  le  malade  mourut.  C’est  une  tumeur  non  diagnostiqude 
du  sinus  maxillaire. 

Mouhe  signale  les  sinusites  a  forme  cholesteatomateuse  et  fon- 
gueuse  evoluant  absolumentcomme  des  tumeurs  malignes;  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  encore  des  sinusites  syphilitiques  a 
forme  fongueuse  avec  osteite  des  parois,  et  enfin  des  tumeurs  des 
sinus  maxillaires  chez  les  enfants,  probablement  autour  des  folli- 
cules  dentaires,  qui  out  une  evolution  fatale. 
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Mahu  croit  que  le  diagnostic  des  tumeursmalignes  du  sinus  maxil- 
laire  est  difficile  souvent;  chez  un  homme  de  55ans,  il  y  avait  seu- 
lement  de  .I’obstruction  nasale  de  la  fosse  nasale  gauche;  il  avait  et6 
op^re  de  queues  de  cornet  et  de  polypes,  sans  signes  graves  ;  or,  il 
existait  un  enorme  epithelioma  ;  ce  qui  est  singulier,  c’est  cette  dis¬ 
proportion  considerable  entre  les  signes  et  la  lesion.  C’etait  une 
tumeur  molle,  friable,  qu’il  fallut  curetter  peu  k  peu,  avec  une 
perte  de  sang  considerable. 

Texier  pense  que  les  sinusites  caseeuses  sent  frequentes,  ainsi 
qu’il  I’a  ditkla  Societe  beige  d’otologie  ;  de  plus  il  existe  des  cas  ou 
le  diagnostic  est  tres  difficile,  avec  celui  du  corps  stranger. 

Jacques  croit  que  I’epithelioma  pavimenteux  lobule  est  d’origine 
alveolaire  sans  doute,  car  ilpenserait  volontiers  que  la  metaplasie  ne 
se  produit  que  lorsqu’il  y  a  dans  le  voisinage  des  epitheliomas  de 
type  different. 

De  plus,  il  faut  distinguer  les  epitheliomas  pavimenteux  vrais  et 
les  epitheliomas  adamantins  tout  differents.  Enfin  il  reraercie  Moure 
de  ses  observations. 

Gaudier  a  opere  un  grand  nombre  de  tumeurs  du  sinus  maxillaire. 
Jamais  ilne  fait  la  tracheotomie  prealable,  ni  la  ligature  de  la  caro- 
tide  externe ;  il  faut  Foperation  large  et  cela  revient  toujours  a  une 
operation  sur  le  maxillaire  superieur,  ce  qu’il  fait  systematiquement  : 
il  a  toujours  eu  des  recidives,  malgre  Foperation  radicale  ;  la  radio- 
therapie  lui  a  rendu  quelques.  services,  mais  surtout  dans  les  cas  de 
tuberculose,  simulant  un  cancer.  11  vaut  mieux  done  intervenir; 
cependant  Fadrenaline,  dans  certains  cas,  la  radiotherapie,  quelque- 
fois,  et  la  quinine  (methode  de  Jaboulay)  toujours  doivent  etre 
essayees. 


Tumeur  rare  du  sinus  maxillaire  (Epithelioma  pavimenteux 
lobule),  par  CxsTExet  Rabe  (de Paris). —  Homme  de  51  ans.  Tumeur 
maligne  du  sinus  maxillaire  gauche  a  evolution  rapide.  Les  princi- 
paux  symptbmes  furent :  des  douleurs  sous-orbitaires  d’abord,  puis 
un  soulevement  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  enfin,  un  peu 
d’exophtalmie  et  de  Fobstruction  de  la  fosse  nasale  correspondante. 

Resection  du  maxillaire  superieur.' 

Le  sinus  frontal  et  une  partie  du  labyrinthe  ethmoidal  etaient 
envahis,  ce  que  les  examens  anterieurs  n’avaient  pas  revele,  mort 
ISjours  apres  d’adynamie. 

La  surface  de  sections  de  la  tumeur  reproduisait  I’apparencQ 
d’un  foie  alteint  de  sclerose  atrophique  avec  granulations  enu- 
cleables,  comme  dans  les  tumeurs  du  type  epithelial. 

La  coloration  a  Fhematoxyline  et  a  Feosine  montre  un  Epithe¬ 
lioma  du  type  pavimenteux  lobule. 

11  est  singulier  qu’une  tumeur  epitheliale  du  type  pavimenteux 
puisse  tirer  son  origine  d’une  muqueuse  k  epithelium  cylindrique,. 
mais  une  loi  d’histologie  generale  (ioi  des  metaplasies  epitheliales) 
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etablit  la  transformation  possible  d’un  Epithelium  en  un  autre  sous 
I’influence  de  diverses  causes  (inflammation,  traumatismes  repetEs, 
etc.). 

Dans  ce  cas,  on  pent  admettre  que  I’EpithEliome  s’est  dEveloppE 
aux  dEpens  d’un  fragment  de  la  muqueuse  dont  I’EpithElium  prEsen- 
tait  normalement  des  cellules  pavimenteuses  stratifiEes  ou  que  cette 
muqueuse  aurait  subi  du  fait  d’une  inflammation  antErieure  une 
mEtaplasie  EpithEliale. 

MM.  Castex  et  RabE  joignent  h  leur  observation  deux  figures 
histologiques. 

Endotheliomes  du  sinus  maxillaire,  par  Broeckaert  (de  Gand),  — 
Les  endothiliomes  sont  des  tumeurs  beaucoup  moins  rares  que  ne 
I’indique  la  littErature.  A  la  douzaine  de  cas  d’endotheliomes  du 
sinus  maxillaire  qui  ont  EtE  publiEs,  B.  ajoute  3  observations  person, 
nelles  dont  deux  de  tumeurs  primitives  du  sinus.  L’extirpation  en 
fut  faite  par  le  procEdE  connu  sous  le  nom  d'Evidement  sinuso-nasal. 
La  rEcidive  survint  en  quelques  mois. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  endothEliomes  sont  des  tumeurs 
nEes  aux  dEpens  des  cellules  endothEliales,  spEcialement  des  fentes 
lymphatiques  ;  elles  ont  souventEtE  confondues  avec  les  carcinomes. 

Au  point  de  vue  clinique,  leur  gravitE  est  tres  grande  et  elles  se 
rapprochent  surtout  des  tumeurs  sarcomateuses.  Comme  elles  ne 
donnent  guere  lieu  h  des  mEtastases  on  pent  espErer  une  guErison 
a  condition  d’intervenir  de  bonne  heureet  radicalement. 

En  cas  d’endothEliome  du  sinus  maxillaire,  I’ablation  totale  de  ces 
os  s’imposeen  bloc  ;  I’ExErese  par  fragments  expose  presque  fatale- 
inent  a  des  inoculations. 

Quelques  cas  de  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire,  par 

MoliniE  (de  MarseilleJ.  —  L’auteur  rapporte  4  observations  person- 
nelles  de  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire. 

Uncas  de  sarcome  a  EtE  observE  chez  un  enfant  de  10  ans,  3  cas 
d’EpithEIioma  avaient  trait  a  des  hommes  respectivement  agEs  de ' 
47,  SO  et  80  ans. 

Chez  tons  ces  malades  I’affection  se  traduisait  par  une  tumeur 
proEminente  au-dessous  de  I’ceil  due  k  Teffraction  par  le  nEoplasme 
de  la  paroi  osseuse  antErieure  du  sinus. 

Comme  autres  symptOmes,  on  relevait  chez  tons  ces  malades 
I’obstruction  des  fosses  nasales  et  I’Ecoulement  purulent  par  le  nez. 

Dans  un  cas,  des  polypes  du  nez,  coexistent  avec  la  tumeur 
maligne,  chez  tous,  I’Etat  gEnEral  Etait  bon  et  I’adEnopathie  tres 
difficilement  apprEciable. 

Les  trois  malades  atteints  d’EpithEIioma  ont  EtE  traitEs  par  I’opEra- 
tion  qui  a  donnE  les  rEsultats  suivants  :  une  rEcidive  au  bout  d’un 
mois.  Une  guErison  (chez  le  vieillard  de  80  ans),  une  mort  opEra- 
toire.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  avail  dEtruit  la  voute  palatine, 
la  paroi  orbitaire  infErieure  et  la  portion  osseuse  de  la  base  cra- 
nienne  ainsi  que  le  dEmontra  I’autopsie. 
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II  y  a  lieu  de  faire  remarquer  la  longue  resistance  de  I’aponevrose 
orbitaire  et  des  enveloppes  cerebrales  a  I’envahissemont  cancereux. 

A  I’occasion  de  ces  cas,  Molinie  fait  ressortir  la  difficult^  qu’il  y  a 
a  extraire  ces  neoplasmes  en  bloc,  la  conduite  qui  doit  etre  de  regie 
dans  I’ablation  des  tumeurs  malignes.  La  n^cessite  de  recourir  au 
morcellement  de  la  tumeur  et  a  son  ablation  par  fragments  n’est 
peut-etre  pas  dtrangere  k  la  recidive  si  frequente  des  neoplasmes  du 
sinus  maxillaire. 

L’infection  du  sinus  maxillaire  par  les  kystes  paradentaires  sup- 
pures,  par  Jacques  (de  Nancy).  —  Le  mode  anatomique  de  trans¬ 
mission  de  I’infection  du  periodonte  k  la  muqueuse  de  I’antre 
d’Highmore  est  encore  mal  elucide.  A  c6te  des  cas  ou  le  contage  se 
transmet  par  conlinuite  k  travers  le  toil  alveolaire  detruit,  il  en  est 
d’autres,  plus  nombreux  peut-etre  quoique  moins  connus,  ou  I’infec- 
tion  franchit  cette  lame  osseuse  sans  I’alterer  macroscopiquement. 
Ce  dernier  processus  a  pu  etre  mis  en  evidence  par  I’auleur  dans 
deux  cas  remarquables  de  kystes  dentaires  suppures. 

Dans  Tun,  ou  il  s’agissait  d’un  volumineux  kyste  paradentaire 
ferme,  suppure,  mais  non  fetide,  la  muqueuse  antrale  elait  le  siege 
d’un  oedeme  chronique  tres  accuse  avec  productions  m3'xomato'ides 
dont  Tune  obturait  la  choane.  L’autre  fait  concernait  un  kyste  denti- 
gere  developpe  autour  de  la  canine  incluse  et  fistulise  en  deux 
points.  Le  contenu  etait  caseeux  et  fetide.  Malgre  I’integrite  appa- 
rente  de  la  cloison  kystosinusienne,  le  revetement  muqueux  de 
I’antre  etait  rougi,  infiltrd,  chagrine,  tres  epaissi  et  baigne  de  pus 
dgalement  fetide.  Dans  I’un  et  I’autre  cas  la  propagation  au  sinus 
semblait  s’etre  faite  tardivement  sous  I’influence  d’une  action  pro- 
longee  de  voisinage.  D’ailleursJ.  a  observe  nombre  d’autres  exemples 
de  kystes  parasinusiensabcedes  sans  reaction  notable  de  la  muqueuse 
highmorienne. 

Lebmoyez.  La  constatalion  de  I'integrite  simplement  maerosco- 
pique  d’une  paroi  osseuse  ne  prouve  pas  qu’elle  n’a  pas  servi  de 
porle  k  I’infection.  Hirnsberg  a  constate,  dans  un  cas  d’abces  cere¬ 
bral,  conseculif  k  une  sinusite,  frontale,  que,  dans  la  paroi  profonde 
du  sinus,  apparemment  saine,  toutes  les  petites  veines  etaient 
atteintes  d’endophlebite. 


Otorrhee  et  atrophie  progressive  de  la  face,  par  A.  Gbossahd  (de 
Paris).  L’atrophie  des  muscles  de  la  face  consecutive  k  une  lesion 
du  facial  dans  son  trajet  petreux  ne  parait  pas  avoir  ete  signalee 
par  les  auteurs  qui  ont  cependant  attire  I’attention  sur  la  paralj'- 
sie  frequente  de  ce  nerf  dans  les  complications  mastoidiennes. 
A.  Grossard  communique  I’observation  d'une  jeune  fllle  otorrheique 
depuis  I’enfance,  qui  fut  atteinte  k  la  suite  d’une  poussee  d’otite 
moj'enne  aigue  accompagnee  de  symptdmes  mastoidiens,  d’une  atroi 
phie  rapide  et  progressive  des  muscles  de  la  face  du  c6td  de  I’affec- 
tion  auriculaire.  Cette  atrophie  evolua  en  huit  jours,  produisant  la 
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fonte  des  muscles,  sans  trouble  de  la  sensibility  et  sans  modification 
de  la  reaction  dlectrique.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  atrophie 
musculaire  par  infection  on  compression  du  tronc  du  facial  dans  son 
trajet  petreux. 

Bronchoscopie  et  (Bsophagoscopie,  par  Guisez  (de  Paris). —  L’au¬ 
teur  communique  les  cinq  derniers  cas  d’oesophagoscopie  et  de  bron¬ 
choscopie,  cas  tres  difficiles,  ou  il  a  obtenu  d’excellents  resultats  et 
il  insiste  sur  I’intdret  qu’il  yak  avoir  un  mandrin  souple,  mais  pas 
Gompletement,  de  plus  il  faut  s’arreter  a  la  moindre  resistance  sous 
peine  de  perforation. 

Moure  rend  hommage  a  Sencert  ( de  Nancy)  qui  a  faitle  premier,  en 
France,  I’cesophagolomie  sous  I’cesophagoscope ;  ilcroitquel’eraillure 
d’oesophage  n’est  pas  si  grave  que  cela  ;  il  y  a  cependant  des  cas  de 
spasme  oesophagien  ou  il  est  impossible  de  passer  son  tube.  Pour 
le  manuel  operatoire,  il  n’y  a  pas  de  regies  absolues;  ilfautse  lais- 
ser  guiderpar  les  evenements.  En  definitive,  c’estun  moyen  d’explo- 
ration  simple,  oiile  miroir  de  Clar  suffit  quoiqu’on  en  ait  dit. 

Jacques  rend  egalement  hommage  a  Sencert  (de  Nancy). 

Sargnon  rappelle  ses  derniers  succes  et  il  etudie  en  ce  moment  la 
gastroscopie. 

Gaudier  a  retire  dernierement  un  dentier,  avec  le  panier  de  Graefe 
arrete  derriere  lui. 


Sur  letraitement  de  I’ozene  par  les  injectiens  de  paraffine  solide, 

par  Gault  (de  Dijon).  —  L’auteur  signale  de  nombreux  cas  d’ozene 
gueris  par  cette  rndthode  en  se  servant  de  paraffine  a  40“.  Devantles 
inconvenients  des  seringues  actuelles,  il  a  pense  k  diminuer  laresis- 
tance  et  k  utiliser  une  aiguille  courte,  en  prenant  des  precautions 
pour  eviter  le  relrecisseraent  entre  I’aiguille  et  le  corps  de  pompe. 
C’est  une  nouvelle  seringue  tres  ingenieuse  et  tres  pratique. 


Exostoses  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  nasal,  par  Roure 
(de  Valence).  —  Paraitra  in-exlenso. 


Observation  de  fibrome  diffus  des  espaces  medullaires  du  maxil- 
laire  superieur  ayant  completement  comble  I’antre  d’Highmore, 

par  Bellin  (de  Paris).  —  Jeune  fille  de  22  ans  qui  presente  une  sail- 
lie  anormale  de  toute  la  face  anterieure  du  maxillaire  superieur  droit. 
La  palpation  n’eveille  nulle  part  sur  cette  face  de  la  douleur,  et 
partout  on  constate  une  resistance  osseuse  des  plus  nettes. 

L’examen  buccal  montre  I’absence  de  toutes  les  dents  du  maxil¬ 
laire  superieur  droit  sauf  la  canine,  elles  ont  ete  enlevees  dans  un 
but  therapeutique.  La  voute  palatine  est  abaissee  en  totality,  cet 
abaissement  maximum  au  niveau  du  bord  gencival  va  s’attenuant  en 
gagnantla  ligne  medians  pour  insensiblement  s’y  terminer  ;  partout 
rdsistance  osseuse  uniforme. 
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A  la  rhinoscopie  :  nez  et  cavum  normaus. 

Diaphaaoscopie  :  obscnrite  totale  du  maxillaire  superieur  droit. 

L’augmentation  de  volume  a  commence  vers  I’age  de  14  ans  ;  la 
malade  accusait  quelques  douleurs  vagues  qui  furent  mises  sur  le 
compte  de  dents  cariecs  qui  furent  extraites ;  on  recommenga  le  meme 
traitement  plusieurs  annees  de  suite  jusqu’au  jour  ou  la  malade 
n’ayantplus  de  dents,  le  dentiste  la  renvoya  au  specialiste. 

Lalenteur  de  revolution,  I’absence  de  douleurs  et  de  symptdmes 
du  c6te  du  nez  firent  penser  a  une  tumeur  benigne. 

Trepanation  comme  pour  une  sinusite  maxillaire  apres  avoir  enleve 
la  couche  osseuse  superflcielle  on  rencontre  du  tissu  spongieux  dont 
on  n’atteint  pas  la  limite.  La  cavite  est  evidee  k  la  curette  de  Wolk- 
mann  sculptee  pour  ainsi  dire  en  plein  bloc  sans  trouver  nulle  part 
de  vestige  de  cavite  sinusalc.  La  paroi  nasale  est  resequee,  etl’opd- 
ration  terminee  par  suture  de  la  plaie  buccale  —  novembre  190S  — . 
La  malade  revue  en  raai  1907  ne  presente  rien  de  particulier,  ni  du 
cotd  de  la  joue  ni  du  cote  de  la  breche  nasale. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  pratiquee  par  le  Docteur 
Lecene  donne  les  resultats  suivants  :  Dans  son  ensemble  la  tumeur 
est  formee  de  trabecules  osseuses  coupees  dans  tons  les  sens  peu 
dpaisses  riches  en  osteoblastes  bien  developpes.  Ces  trabecules 
osseuses  sont  separees  les  unes  des  autres  par  un  tissu  conjonctif 
■bien  developpe  forme  surtout  de  cellules  fusiformes  a  noyaux  allon¬ 
ges  bien  apparents.  Ce  tissu  conjonctif  jeunemais  cependant  typique 
dans  sa  structure  no  rappelle  en  rien  le  sarcome  il  s’est  substitue  au 
tissu  medullaire  qui  remplit  normalement  les  espaces  medullaires  de 
Tos  spongieux,  on  peut  done  dire  que  cette  tumeur  est  un  ostdofi- 
brome  oumieux  un  fibrome  diffus  des  espaces  medullaires.  En  aucun 
point  nous  n’avons  trouve  de  cellules  atypiques  ou  de  mycloplaxes. 


De  la  cure  des  fistules  alveolaires  du  sinus  maxillaire,  par  R. 
CLAouk  (de  Bordeaux).  —  Le  precede  vise  surtout  les  fistules  larges. 
Par  deux  incisions  verticalesle  long  des  alveoles  voisines,  ontaille  un 
lambeau  rectangulaire  gingival  a  base  superieure.  Ce  lambeau  «  en, 
store-!)  est  relcve  debas  en  haut  jusqu’au  voisinage  de  I’incision  hori- 
zontale  de  la  cure  radicale  faite  dans  le  sillon  gingivo-jugal  le  plus 
haut  possible.  Puis  apres  avoir  fait  sauter  la  paroi  alveolaire  externe 
de  la  fistule,  avoir  aviveala  gouge  la  paroi posterieure  de  la  fistule,  on 
laisse  retomberce  lambeau  et  on  I’invagine  soigneusement  dans  la 
tranchee,  de  fagon  que  sa  face  profonde  aille  «  boucher  »  I’orifice 
sinusal  de  la  fistule.  II  est  maintenu  par  un  bourdonnet  de  gaze 
tasse  dans  la  tranchee. 

La  partie  inferieure  de  la  tranchee  alveolaire  ainsi  isolee  du  sinus 
guerit  par  2“®  intention,  comme  aussi  les  petites  surfaces  voisines 
depouillees  de  leur  muqueuse. 

Toubert  reconnait  I’excellence  du  precede  de  Claoue,  qu’il  a  eu 
Poccasion  d’experimenter  deja. 
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De  la  resection  du  cornet  inferieur  dans  la  cure  radicale  de  la 
sinusite  maxillaire,  par  Mouret  (de  Montpellier).  —  L’auteur  n’est 
pas  partisan  de  la  resection  large  du  cornet  inferieur  dans  la  cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  voie  buccale  avec  contre- 
ouverture  naso-sinusienne.  La  resection  etendue  du  cornet  inferieur 
trouble  la  function  nasale.  Les  operes,  qui  I’ont  subie,  presentent, 
dans  la  suite,  de  la  secheresse  dans  le  nez  et  se  plaignent  de  la 
formation  de  croutes,  qui  s’accumulent  dans  la  fosse  nasale. 

Le  cornet  inferieur,  par  sa  presence  dans  la  fosse  nasale,  rechauffe 
Fair  venu  de  Fexterieur  et  lui  donne  par  le  mucus,  qu’il  secrete,  une 
partie  de  Fhumidite  necessaire  lorsque  cet  air  est  trop  sec  ;  il  favo- 
rise  le  dep6t  des  poussieres  qu’il  contient  ;  rend  plus  grande  sa 
vitesse  durant  son  passage  dans  le  nez,  en  retrecissant,  comme  ill 
convient,  la  fosse  nasale  et  favorise  ainsi  Fexpulsion  des  mucosites 
nasales ;  par  ses  propres  secretions  le  cornet  entretient  Fhumidite 
des  mucosites,  venues  des  partie  superieures,  et  empeche  ainsi  leur 
dessication,  c’est-a-dire  la  formation  de  croutes  et  leur  stagnation 
sur  le  plancher  nasal . 

Des  raisons  invoquees  pourfaire  le  plus  large  possible  Fouverture 
naso-sinusienne  (surveillance  facile,  epidermisation  plus  rapide,  large 
drainage  de  la  cavite  operee),  celle  d’un  bon  drainage  est  seule 
demontree.  Or  comme  ce  drainage  doit  etre  fait  a  la  partie  la  plus- 
declive  du  sinus  et  de  la  fosse  nasale,  il  convient  de  faire  Fouverture 
dans  le  meat  inferieur.  D'ailleurs  les  dimensions  de  la  paroi  externe 
du  meat  sont  assez  grandes  pour  permettre  de  faire  un  orifice  de 
2  cent.  1  /2  de  long  sur  1  cent.  1  ;2  de  haut,  ce  qui  est  bien  suffisant. 

Le  drainage  pent  se  faire  facilement  par  le  meat  inferieur.  L’es- 
pace  qui  existe  entre  le  plancher  na^al  et  le  bord  libre  du  cornet, 
est  suffisant  dans  la  plupart  des  cas  pour  laisser  passer  une  meche 
de  gaze  du  sinus  dans  la  fosse  nasale,  a  travers  la  breche  de  la  parol 
externe  du  meat  inferieur.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  oii  le  cornet 
inferieur,  hypertrophie  ou  dejete  centre  la  paroi  externe  du  meat 
inferieur,  peut  gener  le  drainage  du  sinus  maxillaire  par  le  meat 
infdrieur,  qu’il  peut  etre  necessaire  dele  rosequer  partiellement,  mais 
encore  cette  resection  doit  etre  aussi  limitee  que  possible.  Lorsque 
le  cornet  est  hypertrophie  et  retrecit  trop  Fespace,  qui  separe  son 
bord  inferieur  du  plancher  nasal,  il  convient  de  resequer  ce  bord 
sur  une  etendue  suffisante  pour  faeiliter  le  passage  de  la  fosse  nasale 
dans  le  meat  infdrieur  et  dans  le  sinus  maxillaire.  Lorsque  le  cornet 
est  aplati  centre  la  paroi  externe  du  meat  inferieur  (soit  par  la  pre¬ 
sence  d’un  epaississement,  soit  par  une  deviation  de  la  cloison),  il 
faut  resequer  le  corps  meme  du  cornet  sur  une  etendue  suffisante, 
permettant  un  bon  drainage  par  la  fenetre  sinuso-nasale  ;  dans  ce 
cas  en  effetle  cornet  conserve  jouerait  a  Fegard  de  cette  fenetre  le 
r61e  d’un  volet  fermd  sur  une  croisee  ouverte. 

La  conservation  integrate  du  cornet  inferieur  ou  tout  au  moins  sa 
resection  partielle  et  aussi  limitee  que  possible  menagent  le  bon 
fonctionnement  de  la  fosse  nasale,  dans  la  zone  respiratoire  de 
Jaauelle  le  cornet  infdrieur  joue  un  role  important. 
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Frocede  operatoire  pour  les  sinusites  frontales  bi-laterales. 
Trepanation  au-dessous  de  la  bosse  nasale  et  drainage  en  Y  aveo 
resection  de  la  lame  perpendiculaire  de  I'ethmoide,  par  Georges. 
Laurens  (de  Paris).  —  Les  recidives  et  les  complications  post-ope- 
ratoires  dans  les  interventions  dirigees  contre  les  sinusites  frontales 
clironiques  tiennent  a  plusieurs  causes  dont  les  principales  sont  ; 
la  difficulte  du  curetage  et  de  I’ethmoide,  I’insuffisance  du  drainage 
par  le  canal  fronto-nasal,  enfin,  les  dimensions  parfois  enormes  des 
cavites  sinusales. 

Nombre  de  precedes,  pour  la  plupart  excellents,  ont  tente  de 
remedier  a  ces  inconvenients. 

J’applique  dans  les  sinusites  frontales  bi-latirales,  une  methode 
qui  permet  un  curetage  complet  des  sinus  infectes  et  leur  drainage 
maximum  ;  elle  comprend  les  differents  temps  operatoires  suivants  : 

1"  Une  longue  incision  cutanee,  parcourant  toute  la  longueur  des 
sourcils,  et  reunissant  leurs  deux  extremites  externes  :  c’est  un  trace 
en  accent  circonflexe  dont  la  pointe  se  trouve  au  niveau  de  la  racine 
du  nez. 

2“  La  trepanation  de  chaque  sinus  faite  isolement,  au  niveau  de  la 
paroi  anterieure.  A  travers  I’oriflce  plus  ou  moins  grand,  est  pratique 
le  curetage. 

3“  Le  defonceinent  de  la  paroi  inter-sinusienne,  de  fagon  a  etablir 
une  large  communication  entre  les  deux  cavites  suppurantes. 

4'’  La  reunion  des  deux  orifices  de  la  trepanation  par  une  section 
horizontale  de  I’os,  au  niveau  de  l  articulation  des  os  propres,  et  la 
^creation  d’une  tranchee  transversale  de  1  centimetre  de  hauteur 
environ  un  peu  au-dessous  de  la  bosse  nasale.  II  en  resulte  une  vaste 
echancrure  osseuse  a  travers  laquelle  on  penetre  dans  les  deux 
cavites  frontales  et  on  apergoit  les  deux  orifices  d’abouchement  des 
canaux  fronto-nasaux. 

3“  .\  travers  cettc  echancrure,  au  moyen  de  gouges,  de  pinces  cou- 
dees  et  de  curettes  approprioes,  on  attaque  de  haut  en  bas  la  lame 
perpendiculaire  de  rethmoide  qui  separe  les  deux  canaux  fronto- 
nasaux,  et.  on  la  reseque  sur  la  plus  grande  hauteur  et  la  plus 
grande  largeur  possible.  II  en  resulte  la  creation  d’un  vaste  et 
unique  infundibulum,  servant  de  canal  excreteur  et  de  drain  a  la 
cavite  operatoire,  aussi,  I'operation  terminee,  il  n’existe  plus  qu’un 
seul  sinus  et  un  seul  canal  fronto-nasal. 

Quand  il  y  a  ethinoidite  concomitante,  il  est  inutile  de  rese.quer 
prealablement  les  deux  cornets  moyens. 

Enfin  les  temps  de  la  resection  osseuse  peuvent  etre  renverses,  on 
peut  trepaner  au-dessous  de  la  gabelle,  de  fagon  a  rencontrer  imme- 
diatement  la  cloison  inter-sinusienne,  et  de  la,  bifurquer  en  Y,  a 
droite  et  a  gauche  vers  chaque  sinus. 

Georges  Laurens  a  opere  trois  malades  par  ce  precede,  qui  ont 
gueri  sans  recidive.  L’un  d’eux  avait  une  mucocele  frontale  bilate- 
rale,  avec  fistule  dans  I'orbite.  Un  autre,  une  hexa-sinusite,  fronto 
ethmoido-maxillaire  ;  le  troisieme,  une  penta-sinusite,  fronto-ethmoi- 
dite  avec  maxillite-unilaterale. 
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La  difficulte  de  cette  methode  reside  dans  la  section  de  la  lame 
perpendiculaire  de  I’ethmoide  qui  necessite  un  outillage  operatoire 
un  pen  special,  c’est-h-dire  des  pinces  et  des  curettes  fortement 
coudees,  sinon  le  talon  butte  centre  le  rebord  osseux  superieur. 

Les  avantages  sont  realises  surtout  par  le  drainage  considerable 
de  la  cavite  bi-sinusale,  drainage  qui  comprend  toute  I’etendue  qui 
separe  en  largeur  les  os  propres  du  nez. 

L’esthetiquc  est  sauvegardee,  si  Ton  a  soin  de  bien  entailler  I’os, 
un  peu  au-dessous  du  relief  formd  par  la  bosse  frontale,  c’est-ii-dire 
au  niveau  de  la  raclne  du  nez. 


Deux  cas  d’anevrysme  de  la  carotide  interne  cervicale  simulant 
une  tumeur  pharyngee.  Autopsie  d’un  cas,  par  Texier  (de  Nantes). 

Le  premier  cas  concerne  une  malade  de  74  ans,  qui  ne  se  plaignait 
que  d’une  gene  k  la  deglutition  et  avait  parfois  des  troubles  de  la 
parole.  Ces  symptomes  n’existaient  que  depuis  un  an. 

A  I’examen  du  pharynx,  on  constate  uhe  tumeur  occupant  toute 
la  partie  gauche  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  refoulant  en  avant 
le  voile  du  palais  et  repoussant  la  luette  a  droite.  Cette  tumeur 
est  lisse,  et  presente  k  la  surface  quelques  arterioles.  Elle  n’est  pas 
animee  de  battements.  L’examen  au  miroir,  permet  de  constater 
qu’elle  occupe  toute  la  partie  gauche  du  naso-pharynx  et  qu’elle 
se  termine  en  pointe  a  deux  travers  de  doigt  environ  du  bord  supe¬ 
rieur  de  I’epiglolte. 

A  la  palpation,  aucun  battement  n’est  pergu,  elle  est  imitente, 
dure  a  la  partie  inferieure  etbosselee,  legerement  molle  a  sa  partie 
superieure.  Elle  est  adherente  par  toute  sa  base  au  plan  profond. 

Du  cote  du  cou,  on  ne  constate  aucun  phenomene  particulier  du 
c6te  des  vaisseaux  pouvant  faire  penser  a  un  anevrysme. 

Le  diagnostic,  du  reste,  n’a  pas  ete  fait  avant  une  ponction  explo- 
ratrice  faite  en  vue  d’un  abces  possible  et  qui  permit  de  constater 
qu’un  sang  arteriel  venait  sans  pression. 

Le  malade  mourut  une  dizaine  de  jours  apres,  de  syncope. 

Autopsie.  — Tumeur  anevrysmalesurle  trajet  de  la  carotide  interne 
de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule.  L’artere  s’ouvrait  sur  la  partie 
externe  dela  tumeur,  en  son  milieu,  par  un  fin  orifice  qui  presentait 
a  ce  niveau  une  sorte  de  valvule.  La  mort  parait  due  a  de  Toedeme 
cerebral. 

Le  deuxieme  cas  concerne  une  femme  de  43  tins  et  e’est  le  hasard 
qui  lui  fit  decouvrir  sa  tumeur  pharyngee.  Elle  n’eprouvait  aucune 
gene.  Les  S3^mpl6mes  physiques  sont  identiques  a  ceux  do  sa  pre- 
cedente  observation  ;  meme  volume  de  la  tumeur,  meme  forme  en 
poire,  absence  de  pulsation  et  de  battements,  I’ien  du  cote  du  cou. 
On  ausculta  la  poche  pharyngienne  a  I’aide  d’un  stethoscope  et  on 
entendit  nettement  le  souffle  anevrysmal  classique.  C’est  le  signe 
qui  fit  faire  le  diagnostic  joint  au  palper  de  I’extremite  inferieure  de 
Tanevrysme  ou  le  doigt  percevait  des  pulsations  nettes.  Aucun  trai- 
tement  chirurgical  ne  fut  fait . 
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L’auteur  a  recherche  les  cas  publies  jusqu’k  ce  jour  et  en  a  reuni 
dix  qu’il  resume. 

II  fait  ensuite  la  symptomatologie  des  anevrysmes  en  insistant 
sur  les  cas  frustes,  developpes  seulement  dans  le  pharynx  avec 
absence  des  signes  capitaux  des  anevrysmes,  pulsations  et  batte- 
ments.  II  insiste  sur  la  necessite  de  I’auscultation  dd  )a  poche  pba- 
ryngienne  a  Taide  du  stetoscope,  ce  qui,  dans  un  de  ces  deux  cas,  a 
permis  d’effectuer  le  diagnostic  d’anevrysme  de  la  carotide  interne 
dans  sa  partie  cervicale. 

Glover  dit  les  bons  effets  obtenus  dans  ces  cas  par  le  serum  gela¬ 
tine  (methode  de  Lancereaux). 

G.  Laurens  cite  un  cas  d’anevrysme,  complique  de  gomme  de  la 
paroi :  celle-ci  a  pu  etre  guerie  par  des  doses  de  20  parties  d’iodure 
par  jour,  completees  par  le  traitement  mercuriel ;  mais  I’anevrysme 
a  persiste,. 

Surdite  centrale  bi-laterale-heredo-syphilis  a  la  2«  generation, 

par  J.  Glover  (de  Paris).  —  Paraitra  in  extenso. 


Papillomes  des  fosses  nasales,  par  F.  Chavanne  (de  Lyon).  — 
L’auteur  rapporte  un  cas  de  papillome  du  plancher  des  fosses 
nasales,  controle  par  Pexamen  microscopique.  De  I’etude  d’ensemble 
dela  question  qu’il  fait  a  ce  propos,  nous  extrayons  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Le  papillome  est  nne  tumeur  nettement  distincte  des  autres 
neoplasmes  et  des  simples  hypertrophies  papillaires;  il  peut  se  ren- 
contrer  sur  toute  I’etendue  des  fosses  nasales; 

2”  11  est  impossible  de  n’etre  pas  frappe  de  la  simplicite  d’allure, 
de  I’unite  symptomatique,  de  la  benignite  des  papillomes  de  I’extre- 
mite  anterieure  des  fosses  nasales ;  leur  nombre  les  indique  de  plus 
comme  les  representants  les  mieux  qualifies  de  cette  sorte  de 
tumeurs  ; 

3“  Les  observations  de  papillomes  du  naso-pharynx  et  des  sinus 
resistent  mal  a  la  critique  ;  les  faits  montrent  qu’ils  sont  exception- 
nels  dans  ces  regions ;  ils  y  sont  generalement  simules  par  des  hyper¬ 
trophies  localisees  ou  des  tumeurs  d’une  autre  nature,  benighes  ou 
malignes  ; 

4"  La  dogcnerescence  du  papillome  en  tumeur  maligne  est  possible 


Seance  du  45  mai. 

Rapport  sur  le  malmenage  vocal  chez  les  chanteurs  et  les  ora- 
teurs,  par  Moure  (de  Bordeaux)  et  Bouyer  fils  (de  Cauterets). 

Apres  avoir  tracd  un  historique  des  maltrises,  des  Castrats,  des 
dcoles  italiennes  de  virtuosite,  des  conservatoires,  etc.,  les  auteurs 
montrent  qu’a  notre  epoque  la  culture  de  la  voix  repose  sur  le  meme 
empirisme  que  par  le  passe.  Ils  rappellent  Forganisation  generale 
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de  I’appareil  phonetique  et  ses  m4canismes  particuliers  d’adaptation 
dans  la  voix  chantee  et  parlee. 

L’instrament  vocal  pent  etre  compard  d’une  maniere  schematique 
pour  les  besoins  de  la  description  a  un  instrument  k  vent,  compre- 
nant  une  soufflerie  (organe  pulmonaire),  un  porte-vent  (bronches  et 
trachee),  une  anchc  (larynx),  des  rSsonaleurs  (les  uns  infdrieurs : 
poumons,  trachee,  cage  thoracique;  les  autres  supdrieurs  :  toutes  les 
cavilds  craniennes,  c’est-a-dire  les  sinus,  les  cellules  ethmoidales, 
sphdnoidales,  I’oro-phai'ynx,  le  naso-pharynx),  un  porte-voix  (levres, 
joues  projetdes  en  avant,  en  dehors  ou  en  dedans). 

Micanismes  particuliers.  Registres.  —  Jusqu’a  la  decouverte  du 
laryngoscope,  c’est-a-dire  jusqu’a  I’annde  1858  et  jusqu’aux  travaux 
de  son  inventeiir  Garcia,  on  ignorait  presque  completement  les  con¬ 
ditions  de  ces  divers  mecanismes. 

1°  Regislre  de  poitrine,  —  11  est  admis  que  dans  le  mdcanismedit 
de  poitrine,  les  cordes  vibrent  dans  toute  leur  etendue  et  leur  dpais- 
seur,  ce  qui  I'a  fait  designer  par  quelques  auteurs,  Curwen,  Browne 
et  Garnault,  sous  le  nom  de  registre  dpais.  11  est- admis  aussi  que  les 
vibrations  de  la  glotte  sont  surtout  renfprcdes,  dans  ce  cas,  par  la 
table  d’harmonie  inferieure  (thorax,  poumon,  trachee)  et  qu’au  fur  et 
k  mesure  que  la  tonalitd  s’eleve,  les  cordes  se  contractenl  davantage, 
fermant  de  plus  en  plus  et  progressivement  I’orifice  glottique,  pour 
arriver  graduellement  jusqu’au  moment  ou  va  intervenir  le  second 
registre  dont  nous  allons  nous  occuper,  auquel  on  a  donnd  le  nora 
de  voix  de  fausset  ou  registre  de  tete. 

2"  Registre  de  tete.  Voix  de  fausset.  —  On  considere  que  dans  ce 
mecanisme  les  cordes  vocales  vibrent  seulement  par  leur  bord  interne 
et  leur  couche  muqueuse,  que  par  consequent  la  surface  vibrante  de 
I’anche  est  plus  courte,  la  glotte  restant  entr’ouverte  dans  sa  partie 
moyenne,  les  muscles  tenseurs  dtant  en  partie  ddtendus.  En  un  mot, 
suivant  I’expression  cle  Castex,  I’anche  vocale  est  en  etat  de  relache- 
ment,  elle  est  pour  alnsi  dire  en  repos  relatif.  De  telle  sorte  que 
I’dmission  de  cette  voix  speciale  exige  de  la  part  du  chanteur  un 
effort  hien  moindre  que  pour  produire  la  voix  dite  de  poitrine. 

Ce  sont  enfin  les  resonateurs  supdrieurs  qui,  surtout,  renforcent 

La  voix  dite  de  fausset  est  simple'ment  un  ensemble  de  ces  dispo¬ 
sitions  exagerdes;  elle  comporte  par  consequent  le  minimum  de  sur¬ 
face  vibrante  et  de  volume  d’air  k  depenser,  mais  elle  ne  mdrite  pas 
d’etre  drigde  en  registre  spdcial. 

3“  Passage,  voix  mixte,  medium.  —Un  chanteur  parti  du  bas  deson 
dchelle  vocale  en  registre  de  poitrine,  afin  d’emettre  les  notes  graves, 
change  ce  mdcanisme,  en  un  certain  point  de  son  clavier  vocal,  pour 
arriver  aux  dchelons  des  notes  a  tonalitd  supdrieure.  Le  moment  ou 
s’opere  cette  substitution  est  appeld  passage  de  la  voix.  Ce  passage 
se  fait  soit  d’une  faQon  automatique,  pour  ainsi  dire  inconsciente, 
soit  au  contraire  volontairement  et  d’apres  une  methode  ddter- 
minde  par  I’dducation. 
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.  Suivant  lesmoyens  vocaux  du  sujet,  ce  passage  peut  etre  plus  ou 
moinsretarde  et  se  produire  dans  une  partie  variable  de  son  clavier 
vocal. 

Dans  le  passage  volontaire,  I’education  peut  h&ter  cette  transition 
et  meme  en  regler  le  moment. 

Reffistre  midian.  —  Toutefois,  il  existe  un  precede,  pour  ainsi 
dire  un  artifice,  qui  permet  au  chanteur  de  retarder  quelque  peu 
I’intervention  du  registre  de  tete  et  de  prolonger  celui  de  poitrine, 
c’estla  voix  dite  mixte,  qui  comporte  une  detente  partielle  du  muscle 
thyro-arytenoidien  (dans  son  faisceau  horizontal  pour  Fournie),  une 
glotte  entr’ouverte  et  la  substitution  progressive  des  resonateurs 
superieurs  a  la  table  d’harmonie  inferieure,  qui  malgre  tout  continue 
iivibrer.  Tout  le  groupe  de  notes  de  tonalites  suivies  qui  peut  etre 
indistinctement  donne  en  registre  epais  pousse  dans  ses  dernieres 
Jimites,  ou  en  voix  mixte,  a  re?u  le  nom  de  medium. 

On  doit  entendre  par  I’expression  malinenage  vocal  une  mauvaise 
direction  imposde  a  I’organe  phonateur,  en  exigeant  de  lui  un  fonc- 
tionnement  irregulier  qui  exagere,  entrave,  altere  ou  devie  son  phy- 
siologisme  normal. 

Causes  physiques.  —  Ce  sont  toutes  les  causes  qui  font  de  Tappa- 
reil  phonetique  un  instrument  defectueux,  soit  parce  qu’il  est  mal 
forme  ou  altere,  soit  parce  qu’il  est  disproportionne  dans  ses  parties 
.  constituantes  ou  qu’il  manque  des  aptitudes  organiques  voulues 
pour  produire  le  rendement  qu’on  exige  de  lui.  Appareil  malformd 
ou  altere  ;  Disproportions  anatomiques  et  defaut  de  concordance  des 
organesde  I’appareil  phondtique  ;  Manque  d’aptitudes  organiques  de 
I’instrument  vocal  au  rendement  exigd.  Dangers  d’un  classement 
empirique,  etc. 

Les  causes  fonctionnelles  consistent  dans  le  m^me  rendement,  la 
meme  itendue  exigie  de  toutes  les  voix  classies  dans  une  m&me  cate- 

1“  La  tessiture  comporte  le  clavier  assignd  paries  conventions  ou 
la  ddpasse  meme  largement  dans  ses  deux  extrdmitds. 

2“  La  tessiture  ne  couvre  pas  I’dtcndue  que  la  classification  lui 
assigne  ou  la  franchit  dans  Tune  de  ses  extrdmitds. 

Les  classifications  sont  done  essenliellement  artifieielles ;  ily  a  trop 
de  nuances  dans  les  voix  et  dans  les  moyens  vocaux  des  chanteurs 
pour  pouvoir  exiger  de  toute  une  catdgorie  d’entre  eux  le  meme 
rendement ;  e’est  presque  une  impossibilitd  et  le  tenter  est  un  grand 
danger  pourl’dleve.  II  faut  prendre  celui-ci  tel  qu’il  est,  avec  sa 
propre  tessiture  qu’il  faut  essentiellement  respecter. 

Le  rendement  different  et  variable  est  exigi  d'un  meme  appareil  vocal 
{diplacement  ou  changement  de  tessiture).  —  Sous  ce  titre,  ils  envi- 
sagent  les  dangers  rdsultant :  1"  du  ddplacement  variable  et  provi- 
soire  de  la  tessiture ;  2“  de  la  substitution  ddfinitive  d’une  tessiture 
nouvelle  a  la  tessiture  naturelle. 

Les  causes  de  malmenage  inherentes  a  I’utilisation  ddfectueuse  de 
la  soufflerie  rdsident  dans  I’emploi  d’un  meme  type  respiratoire 
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(claviculaire,  costal  ou  diaphragniatique)  qui  peut  avoir  par  lui- 
meme  des  inconvenicnts  et  qu’un  professeur  impose  indistinctement 
a  tous  ses  eleves  sans  teiiir  compte  de  leur  capacite  fonclionnelle 
naturelle,  individuelle,  el  du  rendement  clierche. 

_,Aux  diverses  causes  du  malnienage,  il  faut  ajouter  encore  certains 
vices  d’dmission  qui  tiennent  surtout  a  une  mauvaise  education,  a 
unemethode  defectueuse.  Pour  bien  en  comprendre  le  mecanisme, 
nous  dovrons  rappeler  qu’au  moment  d’attaquer  un  son,  c’est-a-dire 
de  produire  par  la  raise  en  action  de  I’anche  et  de  la  soufflerie  une 
note  initiale  d’intensite  et  de  hauteur  deterniinees,  les  cordes 
peuvent  arriver  au  resultat  clierche  de  deux  manieres  :  ou  elles  se 
contractent  progressivement  et  ne  se  rapprochent  qu’une  fois  Fex- 
piration  commencee,  ou  elles  prennent  d’emblee  le  degre  voulu  de 
tension  et  d’adduction  avant  le  passage  de  Fair. 

La  pi-emiere  attaque  se  fait,  selon  Fexpression  consacrte  :  sur  le 
souffle ;  la  seconde,  par  coup  de  glolle. 

Eiifin,  Vabus  du  vegislre  de  poitrine  est  une  des  causes  les  plus 
frequentes  du  malmenage  vocal  et  une  de  celles  qui,  malheureuse- 
ment,  entrainent  comme.  consequence  la  perte  d’un  grand  nombie 
de  voix. 

Nous  avons  deja  indique  que  pour  gravir  Fechelle  diatonique,  en 
partant  des  sons  graves  pour  arriver  jusqu’aux  sons  les  plus  eleves, 
le  clianteur  etait  oblige  de  quitter  la  voix  dite  de  poitrine  pour  pas¬ 
ser  en  voix  de  tete.  Cette  transition  peut  s’executer  de  deux  fagons 
absolument  differentes;  dans  le  premier  cas,  elle  est  automatique, 
rendue  indispensable  par  une  necessite  fonclionnelle;  dans  le 
deuxieme  cas,  elle  est  volontaire;  c’est  une  sorte  de  passage  hatif 
qui  previent  Fobligation  physiologique. 

En  principe,  hatons-nous  de  le  dire,  on  ne  doit  pas  attendre  d’Mre 
arrive  a  la  note  extreme  du  registre  de  la  voix  de  poitrine  pour  pas¬ 
ser  dans  le  suivant. 

En  effet,  pousser  le  registre  inferieur  jusque  dans  ses  limites  les 
plus  reculees  constitue  toujours  un  abus  et  un  danger  fort  graves; 
c’est  forcer  progressivement  la  contraction  musculaire  des  cordes  et 
la  tension  de  la  soufflerie,  conditions  qui  realisent  le  summum  d’ef- 
forts  que  Fon  designe  sous  le  nom  de  poitrinage,  terme  bien  connu 
des  chanteurs,  dont  ils  n’apprecient  malheureusement  pas,  ou  trop 
tard,  la  vafeur  reelle. 

11  est  indispensable,  si  le  chanteur  veut  menager  sa  voix  et  par 
consequent  la  conserved  le  plus  longtemps  possible,  de  lui  assignee 
un  passage  hatif  en  registre  de  tete  ou  tout  au  moins  en  registre 
median. 

11  est  done  important  de  savoir  en  quel  point  de  Fechelle  diato¬ 
nique  le  chanteur  doit  operer  ce  changement. 

Le  jeu  des  resonateurs  essentiellement  soumis  a  la  volonte  a 
pour  but; 

1“  De  donner  au  tuyau  sonore  la  forme  et  les  dispositions  neces- 
saires  a  la  production  des  voyelles,  question  que  nous  eliminons  de 
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ce  cadre  car  elle  nous  entralnerait  dans  I’dtude  de  toutes  les  defec- 
tuosites  de  prononciation ; 

2“  De  fournir  aux  ondes  sonores  au  moment  du  changement  de 
registre  un  renforcement  sufflsant  pour  compenser  I’abandon  de  la 
table  d’harmonie  inferieure. 

Pour  operer  cette  derniere  substitution  brusque  des  resonateurs, 
I’eleve,  le  chanteur  et  meme  I’acteur  peuvent  faire  fausse  route  et 
employer  des  methodes  defectueuses  dont  nous  aliens  envisager  les 
principales  : 

1“  L'appareillement  des  cavilis  supirieures  esi  incomplet  ou  insuffi- 

2“  V accommodation  de  ses  risonnaleurs  est  inigale ; 

3“  II  y  a  antagonisme,  conflit  entreles  dispositions  des  resonnatenrs 
supirieurs  appareillis  pour  V articulation  et  apprHis  pour  le  renfor- 
.  cement  du  son. 

Enfin  tout  chanteur,  en  effet,  meme  doue  de  ce  que  Ton  appelle 
une  «voix  toute  faite  «,  avec  une  tessitura  naturellement  complete  et 
traduisant  des  aptitudes  physiques  parfaites,  doit  passer  par  une 
longue  periode  d’entrainement  lent  et  regulier.  L’adaptation  exacte 
de  la  soufflerie  a  I’anche  n'est  pas  seulement  le  resultat  d’une  concor¬ 
dance  anatomique;  elle  comporte  encore  une  accommodation  fonc- 
tionnelle  que  peut  seule  donner  I’dducation.  L’utilisation  rdguliere 
des  registres  ne  s’obtient  qu’avec  I’apprentissage  ;  la  manceuvre  des 
resonnateurs  est  le  produit.  d’une  longue  experience.  Une  gymnas- 
tique  vocale  rationnellement  et  physiologiquement  conduite  deve- 
loppe  la  musculature  des  cordes,  augmente  la  capacite  pulmonaire 
et  apprend  k  mesurer  exactement  la  depense  d’air  necessaire.  Le 
larynx,  tout  comme  les  autres  organes  de  I’economie,  ne  doit  et  ne 
peut  fournir  un  rendement  complet  et  rdgulier  que  s’il  est  patiem- 
ment,  inethodiquement  et  longuement  entraine. 

Les  effets  du  malmenage  sent  ainsi  divises  : 

1“  Troubles  foncthnnels,  que  les  auteurs  appellent  <t  petits  signes 
du  malmenage  a  constatant  qu’ils  peuvent  devancer  les  alterations 
organiques  et  constituer  ainsi  des  avertissement  precieux  de  la 
desorganisation  physiologique  commencante  de  I’appareil  phone- 
tique  qui  entrainent  rapidement  des  modifications  pathologiques. 

Ce  sent :  le  graillonnement,  la  fatigue  vocale  rapide,  le  couac,  la 
difficulte  d'emission  des  demi-teintes,  etc. 

2“  Les  Usions  anatomiques  (relachement  du  bord  des  cordes,  alte¬ 
rations  d’aspect,  nodules,  etc.). 

Quelques  indications  therapeutiques  terminent  le  rapport. 

Les  conclusions  sont  formuldes  sous  la  forme  des  voeux  suivants  : 

1“  Nul  ne  devrait  etre  admis  a  enseigner  le  chant  et  meme  la 
declamation,  sans  avoir  passe  un  examen  probatoire  sur  lesconnais- 
sances  reconnues  indispensables  a  cette  categorie  de  maitres. 

2"  Les  Conservatoires  devraient  toujours  posseder  un  ou  plusieurs 
laryngologistes  auxquels  inconaberait  le  soin  d’examiner  periodique- 
ment  les  eleves,  au  debut,  au  cours  et  a  la  fin  de  leurs  etudes. 
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Vacher.  —  Le  malmenage  vient  de  ce  que  I’organe  vocal  n’est  pas . 
■employe  selon  ses  aptitudes.  II  est  rare  de  trouver  des  professeurs 
■qui  sachent  classer  les  voix  et  limiter  les  efforts.  On  a  trop  neglige 
I’entrainement  de  la  voix  par  remission  des  voyelles  et  des  princi- 
pales  consonnes.  La  meilleure  methode  consiste  dans  I’attaque  douce 
de  tous  les  sons  precedes  d’un  I  afin  que  la  langue  bien  etablie  et 
ia  bouche  bien  ouverte  facilitent  remission  et  la  pose  du  son.  C’est 
•ce  que  fait  la  methode  italienne.  On  evite  ainsi  le  coup  de  glotte, 
dont  I’emploi  est  une  fatigue. 

Beaucoup  de  chanteurs  chantent  sur  une  voix  fatiguee,  enrouee  ; 
dans  ces  cas  on  voit  facilement  survenir  le  chevrotement. 

Mauvaise  emission,  efforts  pour  etendre  le  registre,,  usage  intem- 
pestif  de  I’organe  vocal,  voUa  les  grandes  causes  du  malmenage. 

Ler.moyez.  — J’insiste  sur  la  necessite  du  repos  vocal  dans  toutes 
les  affections  laryngees.  Un  de  mes  clients,  avocat  de  soixante-sept 
ans,  avail  des  symptomes  que  j’attribuai  a  un  debut  de  cancer.  Soi¬ 
gne  en  Allemagne  par  des  exercices  vocaux,  ces  symptomes  dispa- 
raissent,  mais  huit  mois  plus  tard,  j’assistais  au  developpement  d’un 
■cancer. 

PoYET.  —  Chaque  professeur  a  sa  methode  et  la  dirige  selon  ses 
nptitudes  propres.  C’est  ainsi  que  Dupre,  qui  chautait  surtout  de  poi- 
trine,  cassait  la  voix  de  tous  ses  eleves.  II  faudrait  des  methodes 
■etablies. 

Le  recrutement  des  eleves  du  Conservatoire  est  mauvais,  on  ne 
tient  pas  compte  de  leurs  raoyens  physiques.  II  y  a  parmi  eux  des 
tuberculeux  qui  ne  devraient  pas  chanter.  II  serait  necessaire  que 
i’entree  fut  precedee  d’un  examen  medical. 

Pour  le  traitement  il  faut  insister  sur  le  repos  ;  c’est,  avec  le  chan- 
gement  ultdrieur  de  la  methode,  le  traitement  des  nodules. 

Koenig.  —  On  parle  beaucoup  de  mauvaises  methodes,  il  y  a 
surtout  de  mauvais  professeurs.  Une  voix  bien  guidee  pent  trouver 
■du  repos  meme  dans  le  chant. 

Meillon.  —  Chez  des  chanteurs  fatigues,  on  entend  une  inspiration 
phonatrice  bruyante.  Si  on  examine  les  cordes  a  ce  moment,  on  ne 
les  trouve  pas  ecartees,  en  position  cadaverique,  mais  elles  sont  rap- 
prochees  et  ne  laissent  qu’une  ouverture  insufflsante,  le  frottement 
de  Pair  inspire  sur  les  cordes  est  une  cause  d’irritation. 

Si  on  mesure  I’amplitude  respiratoire,  par  un  cordon,  on  voit 
qu’entre  les  grandes  respirations  il  y  a  des  series  de  petites  respi¬ 
rations  complementaires.  Il  est  done  important  d’apprendre  k  res- 
pirer. 

Moure.  —  Il  serait  desirable  que  les  professeurs,  qui  ne  con- 
oaissent  rien  a  I’organe  qu’ils  doivent  diriger,  soient  mieux  instruits. 
Nous  devons  leur  servir  de  guides  pour  les  tendances  de  chaque 
•eleve. 
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BouYEn  fils.  —  Le  point  delicat,  c’est  de  fi.ver  la  duree  du  repos  et 
■de  dire  quand  on  pent  reprendre  les  exercices. 


Respiration  vocale.  Demonstration  radioscopique  et  contrdle  de 
la  respiration  vocale  au  Conservatoire  national  de  musique  et  de 
declamation  de  Paris,  par  J.  Glover  (de  Paris).  —  En  raison  du  con¬ 
tact  continu  des  eleves  et  des  professeurs  avec  le  mddecin  du  Con¬ 
servatoire  qui  est  aussi  appele  a  faire  de  I’enseignement  continuel,  de 
la  physiologie,  de  la  voixet  de  la  culture  physiologique  de  celle-ci, 
il  est  necessaire  que  ce  soit  celui-ci  qui  connaisse  les  besoins  des 
eleves  qui  le  consultent  a  tout  instant  pour  les  maladies  de  la  voix 
et  le  malmenage  vocal,  connaissant  en  outre  la  mentalite  de  tous, 
fasse,  s’il  y  a  lieu,  ainsi  que  Pont  toujours  fait  du  reste  autrefois 
Mandl,  Gouguenheim,  medecins  du  Conservatoire,  les  cours  et  con¬ 
ferences  de  physiologie  appliquee  de  la  voix  au  Conservatoire,  cours 
comprenant  la  demonstration  et  le  controle  de  la  respiration  vocale 
au  debut  et  durant  Peducation  artistique  des  eleves. 

11  est  encore  necessaire  qu’en  raison,  d’une  part,  de  la  discretion 
qu'il  y  a  lieu  d’apporterau  controle  medical  du  travail  vocal  et  pour 
eviter  de  jeter  sur  Penseignement  des  professeurs  un  discredit,  atte- 
nuant  leur  prestige  vis-&-vis  des  eleves,  qui  de  plus  perdraient  con- 
fiance  etseraient  desorientes;  en  raison,  d’autre  part,  de  la  neces- 
site  du  secret  professionnel  a  garder  sur  un  examen  medical  qui 
pent,  s'il  est  connu  dans  ses  resultats,  amoindrir  la  valeur  du  sujet 
encore  en  cours  d’etudes  et  entraver  plus  tard  sa  carriere,  il  est 
necessaire  que  ce  soit  le  medecin  du  conservatoire,  toujours  con- 
suite  a  ce  propos,  qui  soit  par  consequent  seul  charge  du  controle 
medical  de  Penseignement  du  chant  et  de  la  declamation. 

En  outre  des  moyens  techniques  d’examen  a  la  disposition  du 
medecin  laryngologiste  specialement  entraine  a  ce  genre  d’explora- 
tion  et  concernant  Petablissement  des  differenciations  anatomo- 
physiologiques  et  du  defaut  de  concordance  des  organes  de  Pappareil 
phonetique,  presque  chez  chaque  individu  pour  un  rendement  donne, 
Pauteur  propose  deux  methodes  d’exploration  nouvelles  qui  n’ont 
pas  encore  ete  employees  dans  le  cas  particulier  et  qui  lui  ont  donne 
et  lui  donnent  toujours  au  Conservatoire  de  precieux  rdsultats. 

Ces  methodes  d’exploration  nouvelles  et  de  controle  physiologique 
du  travail  vocal  sont  :  en  ce  qui  concerne  la  respiration  vocale  :  la 
radioscopie  Ihoracique  et  en  ce  qui  touche  les  details  de  Pemission, 
de  la  pose,  de  Particulation  vocale,  etc.,  de  Panalyse  vocale  ;  la 
milhode  graphique,  moyen  scientifique  que  met  a  notre  disposition 
la  phonetique  experimentale  appliquee. 

La  radioscopie  thoracique  et  la  methode  graphique  en  phonetique 
■experimentale  appliquee  ont  la  propridte  speciale  et  precieuse  d’etre 
A  la  portee  de  tous,  eleves  et  professeurs  de  chant  et  de  declamation, 
puisque  ces  moyens  de  controle  du  travail  vocal  s’adressent  sim- 
plement  au  sens  de  la  vue,  qui  peut  ainsi  venlr  suppleer  une  oreille 
imparfaite,  au  cours  de  Peducation  artistique. 
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I  Les  eleves  et  les  professeurs  de  chant  et  de  declamation  a  Faide 

p'.  de  ces  deux  moyens  de  controle,  pourront  discretement  verifier 

i:  eux-memes  avec  le  medecin,  les  aptitudes  organiques  de  Fappareil 

p  -  vocal  au  rendement  exige,  sans  pour  cela  qu’ils  aient  besoin  les  uns 

et  les  autres  de  connaitre  Fanatomie  des  organes  de  la  parole  et  la 
physiologic  de  la  voix. 

La  radioscopie  thoracique  permet  en  effet  de  voir  les  details  du 
mode  d’ampliation  thoracique  dans  tons  les  sens.  Comme  moyen 
d’exploration  de  la  respiration  vocale,  elle  est  done  superieure  a  la 
spirometrie  qui  fait  seulement  connaitre  la  quantity  d’air  inspire, 
expire  et  Fair  residuel ;  mais  sans  montrer  au  depend  de  quel  dia- 
metre  thoracique,  soit  vertical,  soit  transversal,  soit  anlero-poste- 
rieur,  se  produit  cette  introduction  de  Fair. 

■  La  radioscopie  thoracique  est  encore  superieure  k  la  pneumo- 
graphie  meme  intercostale  et  aux  mensurations  peri-thoraciques, 
qui  ne  donnent  aucune  indication  sur  Fampliation  thoracique  dans 
le  sens  vertical  pour  Fappreciation  du  mode  de  respiration  diaphrag¬ 
ms  tique.  ' 

Enfin  la  radioscopie  thoracique  a  le  precieux  avantage  de  permettre 
de  voir,  de  contrhler  et  d’fitudier  le  mode,  suivant  lequel  s’effectue 
le  menagement  de  Fair  durant  Fexpiration,  dans  Facte  respiratoire 
et  vocal  du  chant. 


Le  malmenage  vocal  chezles  chanteurs,  par  A.  Castex  (de  Paris). 
—  L’auteur  sans  nulle  intention  de  s’eriger  en  professeur  de  chant 
mais  parlant  seulement  en  laryngologiste,  expose  quelques  idees 
personnelles. 

1“  La  bonne  methode  de  chant  est  celle  qui  tient  compte  d’abord 
de  la  testiture  d’une  voix,  e’est-k-dire  de  sa  place  naturelle  sur 
Fechelle  vocale  et  qui  s’en  sert  comme  point  de  depart  k  son  deve- 
loppement.  C’est  celle  qui  suit  la  nature  plus  qu’elle  ne  la  conduit. 
Elle  s’interesse  particulierement  k  la  respiration  pour  faire  chanter, 
soutenu  et  lie,  k  Femission  on  attaque  du  son  qui  se  fait  suivant  les 
besoins  k  glotte  fermee  ou  k  glolte  entr'ouverte,  au  role  des  reson- 
nateurs,  a  Farticulation,  k  Femploi  judicieux  de  voyelles  qui  assurent 
Faudibilite. 

La  voix  ne  doit  pas  sonner  dans  la  gorge,  mais  au  dehors  ;  «  a 
fior  de  labre  »  disen  t  les  Italiens. 

2“  Les  principales  fautes  de  technique  sent  : 

Mai  respirer  et  mal  attaquer  la  note. 

Laisser  la  voix  sans  appui  sur  le  larynx  ou  les  resonnateurs. 

Mon  ter  trop  en  voix  de  poitrine. 

Exagerer  les  efforts  du  thorax  (poitriner). 

Le  faux  coup  de  glotte  (coup  de  larynx). 

L’abus  de  la  vocalisation  (survocalisation). 

3“  La  duree  des  exercices  sera  de  une  ou  deux  heures  par  jour. 
Encore  faut-il  que  ce  soit  par  temps  de  cinq  minutes  k  un  quart 
d’heure  avec  des  pauses  reiterees,  mais  il  y  a  des  voix  qui  ne  con- 
naissent  pas  la  fatigue. 
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4“  II  y  a  exces  vocaux  : 

Quand  on  abuse  de  la  soufllerie  thoracique  pour  chanter  trop  fort 
en  ecrasant  la  voix. 

Quand  on  inspire  trop  profondeinenl. 

Pas  d’emmagasinement.  Respirez  dans  le  chant  comme  quand 
vousparlez  (Faure). 

Quand  on  ne  proportionne  pas  sa  voix  a  la  capacite  vibratoire  de  la 
salle  ou  on  chante. 

5“  Les  principaux  effets  du  malmenage  sont ; 

La  congestion  laryngee  habituelle,  les  nosules  vocaux,  le  relSiche- 
ment  de  la  muqueuse,  des  corde?,  I’emphyseme  pulmonaire,  etc. 

Les  troubles  vocaux.  sont : 

Le  chevrotement,  la  perte  de  I’aigu,  la  voix  voilee,  la  duret4  du 
timbre,  la  perte  de  I’appui,  I’abaissement  involontaire  de  la  voix 
qui  chante  un  quart  de  ton  au-dessous,  le  trou  (absence  de  voix)  sur 
le  passage  du  registre  de  poitrine  au  registre  utile.  • 


Trois  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otitique,  par  Sieur  (de 
Paris).  —  Paraitra  in  extenso.  , 

Lermoyez  fait  remarquer  qu’on  ne  pent  croire  encore  a  Pefficacite 
de  la  ponction,  car  il  y  a  trop  peu  de  cas  encore  de  meningite  gudris 
par  ceprocedd.  II  signale  les  travaux  rdcents  de  Widal  qui  a  trouvd 
des  iiidningites  sans  microbes,  aseptiques,  en  quelque  sorte  ou  les 
polynucleaires  dtaient  intacts. 

Ces  polynucldaires  intacts  dans  la  mdningite  amicrobienne  signi- 
fient  toujours  guerison. 

Lannois  a  vu  un  cas  ou  la  ponction  lombaire  n’a  pu  ddceler  des 
microbes,  ou  il  y  avait  des  polynucldaires  et  beaucoup  de  lympho¬ 
cytes,  et  cependant  le  malade  est  mort  d’un  abces  cdrdbelleux. 

SiEun  signale  un  cas  de  mdningite  purulente  ou  les  symptdmes 
dtaient  mils  absolument  et  qui  s’est  termind  par  la  mort. 

Lermoyez  dit  enfin  que  la  meningite  purulente  a  dtd  signalde  par 
Brouardel  et  Thoinot  comme  une  des  causes  de  mort  subite. 


Volumineux  abces  dulohe  temporo-sphenoiidal  gauche  opere  et 
gueri,  par  Bellin  (de  Paris).  —  Malade  de  trente  ans,  otorrhde 
gauche  non  soignde  depuis  I’&ge  de  11  ans.  Entre  a  I’hopital  Saint- 
Antoine  dans  le  service  du  Dr  Lermoyez  le  16  aout  1906.  Laveille,  le 
malade  a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  heures,  il  souffre 
atrocement  de  la  tete  depuis  IS  jours,  sa  tempdrature  est  de  39,  il  a 
un  pools  a  100  —  il  est  amaigri,  le  teint  terreux,  un  peu  assommd, 
mais  repond  cependant  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

Pas  de  symptOmes  de  localisation  cdrdbrale,  pas  de  signes  de 
mdningite.  Ecoulement  fdtide  par  I’oreille  gauche  qui  est  remplie  de 
pus  et  de  bourgeons  charnus.  —  Mastoide  douloureuse  sur  toute  son 
etendue. 


1052: 


HBVUES  ET-  COMPTES  RENDUS 


Evidement  pdtro-masio'idien.  —  Le  sinus  ^largement  mis  k  nu  est 
sairi.  Le  toil  de  I’antre  a  disparu  et  la  dure-mere  est  fongueuse, 
de  mauvais  aspect  k  ce  niveau. 

Le  lendemain  de  roperatiun  apparut  un  sj'mptome  nouveau,  de 
Kaphasie  et  de  la  paraphasie.  —  Le  malade  est  endormi  a  nouveau. 
L’infiitration  du  cerveau  a  la  sonde  canelee  au  niveau  du  toit  de 
Lantre  donne  issue  k  une  grande  quantity  de  liquide  fetide  sero- 
purulent. 

Un  second  orifice  de  trepanation  est  fait,  dans  I'ecaille  du  tem¬ 
poral  k  2  centim.  au-dessus  de  I’antre.  La  dure-mere  mise  k  nu  est 
saine.  On  ponctionne  dans  la  direction  de  I’abces  dont  la  cavite  est 
immediatement  retrouvee.  Un  drain  volumineux  est  passe  de  I’ori- 
fice  temporal  k  I’brifice  central.  Un  second  drain  est  mis  parallele- 
ment  au  premier  par  I’orifice  central  le  tout  bien  maintenu  en  place 
par  des  meches  de  gaze  humide. 

Tout  allait  bien  quand,  le  11  septembre,  le  malade  retombe  dans- 
le  sub-coma,  devient  absolument  gateux,  la  temperature  remonte  k 
3.8-  et  une  hernie  cerebrate  du  volume  d’une  grosse  noix  apparait 
par  la  trepanation  supdrieure.  Le  drain  qui  avait  ete  diminue  de 
volume  est  remis  aussi  gros  que  possible.  Au  bout  de  quelques 
jours,  le  mieux  apparut  et  k  partir  de  ce  moment  le  malade  se  remit 
assez  rapidement,  il  sort  de  I’hdpital  le  5  novembre.  II  avait  encore 
de  la  difficulte  pour  retrouver  le  nom  des  objets  et  pour  parler. 
Le  malade  revu  le  12  mai  1907  est  tres  bien  portant  et  n'a  plus  de 
difflculte  pour  parler. 

Presentation  de  cas,  par  Paul  Laurens  et.  Bellin  (de  Paris).  — 
Presentation  d’un  malade  opere  pour  thrombose  du  golfe  de  la  jugu- 
laire  en  octobre  1903,  premier  malade  opere  en  France  par  le  pro- 
cdde  de  Grunert. 


.  Sequestration  presque  totale  des  deux  rochers  chez  un  enfant, 

par  Lannois . (de  Lyon).  —  II  s’agit  d’un  enfant  fi'ge  actuellement 
de  3  ans  1/2  dont  Thistoire  se  resume  brievement  ainsi  ;  Broncho- 
pneumonie  k  16  mois  et  ecoulement  des  deux  oreilles,  s’accompa- 
gnant  bient6t  de  productions  polypeuses  soignees  par  un  confrere. 
Vu  pour  la  premiere  fois  k  27  mois  avec' surdite  totale,  paralysie 
faciale  droite,  etc. ;  les  deux  marteaux  viennent  spontanement  k  un 
simple  lavage. Revu  seulement  le  1 7  octobre  1906  avec  paralysie  faciale 
double  :  elimination  spontanee  au  lavage  de  I’etrier  gauche  intact. 

Operation  k  gauche  le  19  octobre.  Bien  qu’il  n’y  eut  rien  d’exte- 
rieur  sur  I’apophyse  celle-ci  est  largement  sequestree  ainsi  qu’une 
notable  partie  de  I’ecaille.  Ablation  de  nombreux  sequestres  dont 
Fun  est  constitue  par  la  majeure  partie  de  la  pyramide  rocheuse. 
Enorme  poche  constituee  par  la  paroi  pharyngee,  le  cerveau  et  le 
cervelet,  dans  laquelle  on  voit  le  sinus  et  on  sent  la  carotide.  On 
arrbte  I’intervention  devant  Tetat  de  I’enfant.  Suites  simples,  sans 
lievre,  malgre  un  dcoulement  considerable  de  liquide  cephalo-rachi- 
dien. 
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Intervention  a  droite  le  26  octobre.  Meme  destruction  du  rochor. 

Suites  simples.  La  plaie  operatoire  est  actuellement  completement 
formde  a  gauche  et  il  persiste  une  legere  flstule  a  di’oite.  Toutefois 
I’etat  de  I’enfant  est  tres  precaire,  surtout  parce  que  la  retraction  de 
la  paralysie  faciale  double  gene  beaucoup  I’alimentation. 

Bien  que  I’inoculation  d’un  bourgeon  charnu  ait  donne  un  resultat 
negatif,  il  est  probable  qu’il  s’agit  de  tuberculose,  car  I’enfant  prd- 
sente  des  douleurs  dans  la  hanche  droite  pour  lesquelles  on  a  du 
rimmobiliser. 

Mastoidite  aigue  par  furonculose  du  conduit,  par  Lannois  (de 

Lyon). - Jeune  homme  ayant  I’habitude  de  se  gratter  les  oreilles 

qui,  peude  temps  apres  avoir  eu  des  furoncles  du  con,  en  vit  appa- 
raitre  dans  son  conduit  audilif  droit.  Ceux-ci  se  compliquerent  bien- 
t6t  d’une  mastoidite  tres  aigue  qui  fut  operee  et  evolua  normale- 
ment.  Il  est  probable  que  I’infection  s’est  faite  par  les  cellules  limi- 
trophes  du  conduit.  C’est  un  simple  fait  a  ajouter  aux  complications 
possibles  de  la  furonculose  de  I’oreille. 

De  I'acoumetrie  millimetrique,par  Tretrop  (d’ An  vers). —  (Paraitra 
in  extenso). 

Osteomyelite  chronique  condensante  des  os  du  crdne  consecutive 
a  une  otite  ancienne  suppuree,  par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auteur 
rapporte  I’observation  d’une  jeune  fille  chez  qui  il  a  pratique  toute 
une  serie  d’interventions  pour  phenomenes  douloureux  s’etant  pro- 
page  dans  les  os  plats  ;  occipital,  temporal,  parietal  a  la  suite  d’une 
carie  du  rocher. 

On  pouvait  croire  a  des  phenomenes  d’osteite.  Mais  chaque  fois 
a  I’intervention  I’etat  macroscomique  de  I’os  ne  faisait  percevoir 
qu’un  peu  de  durcissement,  d’eburnation  de  I’os  et  n’empechait  pas 
du  reste  les  phenomenes  douloureux  de  se  reproduire  et  de  se  loca- 
liser  quelque  temps  plus  tard  a  un  autre  endroit.  L’examen  histo- 
logique  pratique  par  le  docteur  Hallion  a  demontre  qu’il  s’agissait 
nettement  d’une  forme  d’osteite-condensante  qui  envahit  les  os  plats 
du  crane  et  est  la  cause  de  ces  douleurs  tres  vives  dont  souffre 
atrocement  la  malade.  Cette  forme  d’ostcomyelite  chronique  n’est 
pas  encore  decrite. 

Thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulaire;  ouverture  du  golfe  a  tra- 
vers  le  trou  dechireposterieur.  Ligature  de  la  jugulaire.  Guerison, 

par  Guisez  (de  Paris).  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  enfant  de 
douzeans  quia  la  suite  d’une  otite  fit  des  signestres  nets  de  throm¬ 
bose  du  sinus  lateral.  Le  sinus  est  denude  dans  toute  son  etendue, 
il  est  troue  thrombose,  rempli  de  caillots  puriformes.  La  jugulaire 
est  liee  au-dessus  du  tronc  thyro  linguo-facial.  Si  Ton  poursuit  la 
denudation  du  sinus  jusqu’au  golfe  qui  est  ouvert,  il  est  rempli  de’ 
thromboses.  La  jugulaire  est  ouverte  de  bas  en  haut.  Etablissement 
d’un  large  drainage  dans  le  cou. 

La  fievre  reste  elevee  pendant  encore  dix  jours  oscillant  entre 
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38“  et  39“  avec  phenomenes  adynamiques  tres  marques.  La  gu^rison 
vint  cependant  tres  lentemenl  au  bout  de  deux  mois.  II  ne  persiste 
actuellement  rien  de  cette  operation,  la  guerison  dtant  complete. 

Volumineux  cholesteatome  da  temporal.  Thrombose  cholesteato- 
mateuse  du  sinus  lateral.  Endo  et  periphlebite  suppuree  de  la  jugu- 
laire  s’etant  ouverte  dans  le  pharynx.  Evidement,  ligature  de  la 
jugulaire.  Mort,par  II.  Caboche  (de  Paris). —  C’est  une  observation 
publide  a  litre  documentaire. 

II  s’agit  en  effet  d’un  dnorme  cholestdatome  du  temporal.  Apres 
dvidement,  la  cavite  masto'idienne  et  temporale  avail  le  volume  de 
deux  grosses  noix.  Le  cholesteatome  consecutif  ii  une  otite  remon¬ 
tant  4  rtige  de  12  ans  etait  constitue  par  de  nombreuses  coques 
imbriquees  les  uns  au-dessus  des  autres  et  rappelant  les  poches  de 
kystes  hydatiques.  II  avail  use  les  parois  osseuses  a  la  fagon  d’une 
tumeur  maligne,  et,  chose  tres  rare,  avail  envahi  la  paroi  du  sinus 
lateral,  et  pdnetre  dans  sa  lumiere,  donnant  ainsi  une  thrombose 
cholesteatomateuse  du  sinus.  La  jugulaire  dans  la  loge  parotidienne 
avail  disparu  au  milieu  de  I’abces  periphldbitique. 

De  I’indication  de  I’antrotomie  precoce  dans  certaines  formes 
d’otites  suppurees  (Antrites  douloureuses,  antrites  latentes  des 
enfants),  par  H.  Caboche  (de  Paris).  —  Aux  otites  moyennes 
aigues  suppurdes  qui,  a  un  moment  de  leurdvolution  se  compliquent 
de  mastoidite,  il  faut  opposer  une  catdgorie  de  fails,  oil  I’antrite 
constitue  d’emblde  toute  la  Idsion.  La  suppuration  se  fait  jour  dans 
le  conduit  a  travers  une  fistule  tympanale  et  c’est  pourquoi  on  doit 
rapprocher  ces  fails  des  otites  suppurdes  aigues;  mais  ils  en  dif¬ 
ferent  par  leur  allure  clinique,  leurs  Idsions  et  leur  Iraitement.  Dans 
I’otite  aigue,  la  paracentese  ouvre  I’abces  otique  et  on  espere  dviter 
la  mastoidite  dans  I’antrite, ou  n’en  pent  arreter  la  suppuration  lide  a 
des  Idsions  osseuses  graves  d’emblde  que  par  Pantrotomie. 

Cliniquement,  I’antrite  ou  antro-tympanite  revet  deux  formes  : 
antrite  latente,  antrite  douloureuse. 

Antritedouloureuse.  —  Avec  des  symptomes  tympaniques  reduits 
au  minimum  (simple  bombement  du  quadrant  postdro-supdrieur  a 
opposer  a  la  rougeur  lymphangitique  du  tympan  des  otites  vraies)  il 
existe  des  le  ddbut  une  douleur  antrale  spontande  tres  vive  et  vdri- 
tablement  exquise  a  la  pression.  C’est  de  la  mastoide  bien  plus  que 
de  I’oreille  que  se  plaint  le  malade.  La  paracentese  donne  issue  a 
une  quantitd  tres  abondante  de  pus.  Si  rapideraent  douleur  et  dcou- 
lement  ne  cessent  pas  (dans  les  huit  jours),  I’antrite  ne  gudrlra  que 
par  une  intervention. 

Antrite  latente.  —  Toute  la  symptomatologie  tient  dans  un  ecou- 
lement  profus  par  le  conduit,  contrastant  avec  I’absence  de  douleur 
spontande  ou  a  la  pression  de  la  masto'ide  et  avec  Tabsence  de  tem- 
pdrature.  L’enfant  se  plaint  seulement  au  ddbut  et  d’une  fagon  tres 
vague  de  son  oreille.  On  constate  a  ce  moment  les  memes  modifica¬ 
tions  de  la  membrane  tympanique  que  dans  la  forme  prdcddente  et 
la  paracentese  donne  issue  a  un  dcoulement  purulent  profus. 
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Dans  Tune  comme  dans  I’autre  forme,  I’antrotomie  amene  la  ces¬ 
sation  immediate  de  I’ecoulement  du  conduit  et  la  fermeture  de  la 
fistule  tympanale. 

L’intervention  precoce  indique  des  lesions  tout  aussi  etendues  que 
lorsqu’elle  a  lieu  seulement  a  I’occasion  de  la  localisation  de  la 

Elle  est  formellement  indiqude,  si,  dans  un  dclai  de  huit  jours  ou 
de  dix  jours  au  maximum,  les  symptomes  n’ont  pas  manifestement 
retrocdde,  et  malgre  I'absence  de  douleurs  et  de  symptomes  gene- 
raux  dans  la  forme  latente. 


Stance  du  i  6  mars. 

Sarcome  de  I’ethmoide,  par  de  Ponthiere  (de  Charleroi). —  II  s’agit 
d’une  tumeur  de  I’ethmoide  chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  diagnos- 
tiquee  sarcome,  oper^e  par  le  precede  de  Moure  et  guerie.  C’est  une 
observation  tres  interessante. 


Tumeursde  la  caisse,  par  de  Ponthiere  (de  Charleroi).  — II  s’agit 
de  trois  cas  de  tumeurs  de  la  caisse  tympanique,  diagnostiques 
fibromes,  operes  a  I’anse  froide  et  gurries. 


Inspection  otologique  des  ficoles  municipales  a  Nancy,  par  Jacques 
et  Durand  (de  Nancy).  —  Les  auteurs  ont  institue,  a  partir  du 
mars  1906,  I’inspection  otologique  des  Ecoles  de  Nancy;  ils  ont 
examine  dix  mille  cinq  cents  enfants  de  trois  a  dix-sept  ans  et  ils 
ont  trouve  des  alterations  catarrhales  du  tympaii  en  proportion  tres 
considerable. 

Hypertrophic  des  amygdales,  signe  de  syphilis  latente  chez 
I’adulte,  par  Heckel  (de  Paris).  —  Le  bubon  syphilitique  de  Cornil 
qui'  correspond  a  la  poussee  secondaire  dans  la  syphilis  est  connu, 
et  tons  les  auteurs  y  ont  insiste;  tout  autres  sont  les  faits  que  j’ai 
observes  dans  ces  dernieres  anndes,  et  plus  frequemment  depuis 
que  mon  observation  a  ete  mise  en  eveil.  Je  puis  resumer  ces  cas 
ainsi.  Un  adulte  syphilitique  depuis  quelques  annees,  ayant  eu  ou 
n’ayant  pas  eu  de  syphilides  muqueuses  internes,  vient  nous  voir  uh 
jour  avec  une  hypertrophie  amygdalienne  enorme  et  le  plus  souvent 
double.  II  sait  ou  il  ne  sait  pas  qu’il  a  la  syphilis.  L’interrogatoire 
revele  souvent  un  passe  adenoidien,  mais  oublie  depuis  longtemps. 
Les  amygdales  sont  devenues  recemment  et  quelquefois  en  quelques 
semaines  genantes  pour  la  deglutition  et  la  parole.  Vous  enlevez 
une  de  ces  amygdales  par  un  procedd  quelconque  et  quelquefois 
vous  pouvez  le  faire  aussitot,  car  il  n’y  a  ni  rougeur,  ni  vascularisa- 
tion  anormale,  bien  que  ses  amygdales  soient  sujettes  a  des  poussees 
a  frigore  semblables  a  cedes  des  adenoi'diens  purs.  Quinze  jours, 
dix  jours  apres,  vous  revoyez  le  malade  et  a  votre  grand  etonnement, 
son  amygdale  est  encore  Ih  aussi  volurnineuse  qu’auparavant.  Si  vous 
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r6cidiviez  et  que  vous  I’abattiez,  I’amygdale  surgira  encore,  veritable 
phenix  renaissant  de  ses  cendres.  A  ce  moment  si  vous  songez 
donner  le  traitement  speciflque  mercuriel  notamment,  tout  rentre 
dans  I’ordre  definitivement,  et  la  deuxieme  amj'gdale  que  vous  n’avez 
pas  enlevee  disparait  aussi. 

C’etait  cela  qui  m’etait  arrive  avec  ces  amygdales  que  voici,  et 
dont  la  plus  petite  n’est  autre  chose  que  ce  qui  avait  repousse  de 
la  premiere  enlevee  dix  jours  auparavant.  Le  traitement  speciflque 
en  vint  a  bout  en  deux  semaines ;  le  malade  etait  syphilitique  depuis 
douze  ans  ;  ces  accidents  secondaires  avaientete  ordinaires,  il  n’avait 
pas  eu  de  recidives  de  plaques  muqueuses  in  situ. 

Series  sept  cas  que  j’ai  observes  recemment,  trois  foisles  malades  ne 
se  savaient  pas  syphilitiques,  et  chez  Tune,  agee  de  S6  ans,  la  syphilis 
dont  elle  n’a  jamais  connu  la  source  s’est  inanlfestee  depuis  par  un 
sequestre  nasal. 

L’hypertrophie  des  amygdales  apres  les  grandes  infections  est 
connue,  scarlatina  et  flevres  eruptives  en  general,  et  meme  fievre 
typhoide.  Des  interpretations  diverses  en  ont  ete  donnees.  Faut-il 
croire  que,  dans  les  syphilis  anciennes,  elle  anndnce  un  retour  offensif 
de  I’infection  et  peut-etre  indiquer  la  necessite  de  reprendre  un 
traitement  intensif.  C’est  la  un  point  interessant  que  je  laisse  a 
d’autres  le  soin  de  resoudre. 


De  la  signification  du  bouchon  de  cerumen,  par  Heckel  (de  Paris). 
—  Les  causes  de  cette  hypersecretion  glandulaire  sont  mat  connues. 
II  est  peu  probable  cependant  que  les  raisons  que  Ton  croit  en  avoir 
pu  trouver  dans  I’etroitesse  ou  la  sinuosite  du  conduit  qui  empeche- 
rait  ainsi  la  sortie  du  cerumen,  ou  bien  encore  I’iinpossibilite  de^ 
I'atteindre  pendant  la  toilette,  il  est  peu  probable,  dis-je,  que  ces 
raisons  soient  valables.  Bien  des  gens  ont  des  conduits  etroits  et 
sinueux,  bien  des  gens  ne  nettoient  pas  leurs  oreilles  qui  n’ont 
jamais  eu  de  bouchon,  et  en  revanche  bien  des  porteurs  de  bouchons 
recidivants  ne  negligent  pas  les  soins  de  proprete  dans  des  conduits 
tres  accessibles  et  non  sinueux. 

J’ai  ete  amend  par  I’observation  a  une  conception  differente  du 
bouchon  de  cerumen.  Cette  hypersecretion  glandulaire,  a  vraisem- 
blablement  comme  les  autres  une  origins  reflexe;  et  cette  origine, 
je  crois  I’avoir  trouvee  dans  une  epine  inflammatoire  existant  dans 
la  caisse  et  la  trompe  le  plus  souvent.  Pour  moi,  clLniquement,  le 
bouchon  de  cdrumen  pent  reconnaitre  trois  causes  :  1“  Hypersecre¬ 
tion  des  glandes  cerumineuses  produite  par  une  irritation  locale  de 
la  peau  du  conduit ;  eczema,  dermatites  quelconques  du  conduit,  et 
disparaissent  par  elle;  2”  hypersecretion  reflexe  k  point  de  depart 
eloigne  et  avec  ce  cas  indetermine,  mais  souvent  a  mon  avis  point 
de  depart  gastrique,  pharyngien  ou  nasal;  3°  hypersecrdtion  reflexe 
a  point  de  depart  auriculaire,  et  le  plus  souvent  il  s’agit  d'un  catarrhe 
tubaire,  ou  d’un  catarrhe  chronique  des  caisses.  Sur  50  cas  de 
bouchons  de  cerumen  observes  dans  ces  dernieres  annees  j’ai  trouve 
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32  fois  des  lesions  auriculaires  nettes  (avec  bouchons  doubles  28 
fois),  10  fois  la  surdite  etait  coustatable  par  le  malade  et  resisLait  au 
traitement,  22  fois  elle  'dtait  latente  et  curable  par  rinsulllation  d’air 
et  le  traitement  retro-nasal.  Sur  les  18  autres  cas,  il  y  avail  nette- 
’  ment  11  fois  des  dermatites  du  conduit  et  le  bouchon  etait  9  fois 
unilateral,  et  sur  les  7  cas  restant  de  ces  18  j’ai  constate  I’existence 
d’autres  hypersecretions,  notamment  sialarrliee  dyspeptique,  ou 
troubles  sudoraux  divers,  sur  des  malades  nerveux  et  dyspeptiques. 

Comme  conclusion,  je  dirai  que  la  presence  d’un  bouchon  de 
cerumen  doit  faire  songer  60  fois  sur  100  a  des  lesions  latentes  de 
la  caissp,  surtout  si  le  bouchon  est  double ;  le  pronostic  doit  etre 
reserve  vis-a-vis  du  client  jusqu’a  ce  que,  apres  I’avoir  debarrasse  de 
son  bouchon,  on  ait  quelques  jours  apres  verifle  son  audition  par  des 
precedes  acoumetriques  tels  que  :  montre,  diapason  et  surtout  voix 
chuchotee  qui  decele  mieux  les  hypoacousies  en  dehors  des  lesions 
tympanales  visibles  quelquefois.  Le  bouchon  de  cerumen  est  done 
pour  moi  un  indice  de  surdite  tubo-tympanique  en  cours  d’evolution. 

Cette  conception  pathogdnique  ne  doit  pas  vous  surprendre ;  on 
sail  depuis  longtemps  que  dans  les  elites  atrophiques  et  sclereuses, 
le  conduit  s’agrandit  par  ainincissement  trophique  des  teguments, 
que  ceux-ci  sont  secs  et  sans  cerumen.  Je  me  demande  s’il  n’y  aurait 
pas’la  deux  temps  d’une  meme  evolution;  au  debut  des  lesions 
tubo-tympaniques  accompagnees  de  congestion  vasculaire,  d'hyper- 
trophie  muqueuse  et  d’hypernutrition  trophique,  correspondrait 
I’hypersecretion  glandulairc  reflexe  qui  constituc  le  bouchon  de 
cerumen,  et  la  desquamation  epitheliale  qui  s’y  ajoute  si  souvent ; 
plus  tard,  au  contraire,  I’atrophie  de  la  muqueuse  de  la  caisse  s’ac- 
compagnerait  d’atrophie  du  conduit  et  de  ses  glandes  cerumineuses. 
Ce  serait  la  la  phase  sclereuse. 

Quoi  qu’il  en  soil  de  ma  theorie,  a  laquelle  je  ne  crois  pas  outre 
mesure,  je  vous  apporle  un  fait  clinique  important  pour  le  pronostic 
du  bouchon  en  clientele,  c’est  la  frequence  de  lesions  auriculaires 
latentes  derriere  lui  (60  fois  sur  100  au  moins  je  le  repete) ;  ce  qui 
doit  toujours  dans  voire  esprit  eveiller  I’idee  de  surdite  en  evolution 
et  que  vous  aurez  ainsi  le  merite  de  depister  plus  facilement. 


Abces  retro-pharyngien  et  anomalie  arterielle,  par  LAvn.vNo  (de 
Lille).  —  Paraitra  in  extenso. 


Contribution  au  traitement  de  I’otite  adhesive,  par  Lehmoyez  et 
Mahu  (de  Paris).  —  Une  trentaine  de  malades  atteints  d’otite  adhe¬ 
sive  des  trois  types  differents  (cicatriciel,  catarrhal,  accidentel)  avec 
surdite  et  parfois  bourdonivements,  ont  dte  ameliores  a  des  degres 
divers  au  moyen  de  simples  bains  locaux  ou  d’instillations  dans  la 
caisse,  par  la  voie  tubaire,  d’une  solution  de  thiosinainine,  suivis 
d’aspiration  du  fond  de  caisse  par  le  conduit  (masseur  de  Delstanche). 
Apres  avoir  essayd  sans  succes,  en  1902,  a  Pexemple  de  plusieurs 
autres  auteurs,  les  injections  hypodermiques,  Lermoygz  et  Mahu 
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obtinrent  leiit’S  premiers  resultats  satisfaisants,  communiques  a  la 
Soci^te  de  Laryngologie  de  Paris  le  20  juillet  1906,  avec  des  bains 
a  I’aide  de  la  solution  alcoolique  a  13  “/o.  En  raison  des  inconvenients 
constates  (hemorragies,  retour  de  I’otorrhee)  ils  se  sont  arretes  k 
une  solution  aqueuse  preparee  pour  la  premiere  fois  par  le  D''  Michel  ' 
et  qui  a  pour  formule  : 


Tbiosinaroine .  13  » 

Antipyrine .  7,3 

Eau  distillee .  100  » 


Tuberculose  inflammatoire  de  I’oreille  moyenne.  Otites  seches 
d’origine  tuberculeuse.  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  de  la 
chaine  des  osselets,  par  A.  Malherbe  (de  Paris).  —  Parmi  les 
differentes  otites  seches,  j’avais,  des  I’annee  1900,  decrit  une  forme 
Clinique  particuliere  que  je  proposais  d’appeler  tympanite  adMsive 
precoce  ou  scl4rose  auriculaire  primitive  des  jeunes.  Seule  la  nature 
intime  des  lesions  nous  echappait.  Apres  avoir  etudie  la  question 
avec  M.  le  professeur  Poncet,  nous  sommes  arrives  a  penser  que 
cetle  forme  presentait  tous  les  caracteres  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux. 

La  nature  tuberculeuse  de  la  maladie  n’est  pas  toujours  facile  a 
reconnaitre ;  neanmoins  la  connaissance  des  antecedents  hereditaires 
et  personnels  du  malade,  la  constatation  d’une  autre  localisation 
tuberculeuse  etc.,  peuvent  conduire  au  diagnostic.  Lecaracteristique 
de  la  tympanite  adhesive  precoce  est  de  presenter  une  ankylose 
stapedo-vestibulaire  ankylose  vrai  qui  est  bien  le  fait  de  la  tuber¬ 
culose.  Cette  forme  se  rencontre  chez  des  individus  jeunes  de  18  a 
30  ans,  surtout  chez  les  femmes  3  temperament  lymphatique  ;  dans 
les  antecedents  hereditaires  on  trouve  chez  les  freres  ou  soeurs,  le 
pere  ou  la  mere  etc.,  des  affections  tuberculeuses  s’alliant  parfois  a 
des  affections  I’humatismales  (rhumatisme  tuberculeux). 

Anatomie  pathologique  et  clinique  viennent  se  mettre  d’accord 
pour  nous  reveler  la  pathogenie  de  la  tympanite  adhesive  precoce. 
Cette  forme  appartient  bien  au  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 
Elle  releve  de  la  tuberculose  inflammatoire,  verite  mise  au  jour  et 
decrite  par  I’ecole  de  Rysse  et  dans  laqueUe  les  resections  patholo- 
giques  sont  celles  d’une  inflammation  banale  sans  speciflcite  anato- 
mique.  Ce  qui  est  vrai  pour  les  articulations  (rhumatisme  tuber¬ 
culeux  articulaire)  Pest  aussi  pour  tous  les  organes  et  en  particulier 
dans  Poreille  moyenne  pour  la  chaine  des  osselets. 


De  I’electrionisation  transtympanique,  par  A.  Malherbe  (d(?  Paris). 
• —  Depuis  deux  ans  environ  nous  utilisons  une  methode  de  trai- 
tement  nouvelle  que  nous  avons  nommee  electroinisation  transtym¬ 
panique  et  qui  est  basee  sur  la  possibilite  d’introduire'  dans  Porga- 
nisme  des  ious  medicamenteux  par  voie  d’electi'olyse.  Nous  avons 
experimente  quelques  substances  :  solution  de  chlorure  de  sodium, 
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d’iodure  de  potassium,  de  salicylate  de  soude,  de  nitrate  de  pilocar¬ 
pine,  de  chlorure  de  zinc,  de  chlorure  de  lithium.  L’action  sclero- 
lytique  de  quelques  ions  nous  a  sembld  pouvoir  etre  utilisee  dans  le 
traitement  des  scleroses  de  I’oreille,  alors  que  Faction  coagulante  et 
antiseptique  d’autres  de  ces  ions  nous  a  paru  un  excellent  desinfec- 
tant  capable  de  modifier  heureusement  certaines  lesions  chroniques 
et  quelques  foyers  puruleuts.  II  faut  preferer  les  solutions  suscep- 
tibles  d’etre  placees  sous  I’anode,  la  caisse  du  tympan  supportant 
admirablement  la  cathode. 

Nous  nous  servons  d’un  petit  speculum  en  cellulose  maintenu 
par  un  manche  et  dans  lequel  se  trouve  une  meche  d’ouate  imbibee 
dela  substance  medicamenteuse.  Cette  meche  represente  dans  les 
conditions  les  meilleures  Fanode  ;  la  cathode  est  introduite  par  la 
trompe  sous  forme  d’une  bougie  olivaire  isolee  dans  sa  longueur 
exceptd  aux  deux  extremites.  Le  courant,  suivant  les  cas,  atteint 
progressivement  1,  2  et  3  milliamperes.  II  n’occasionne  aucune 
douieur.  La  duree  de  Fintervention  doit  etre  de  6  a  8  minutes.  Par 
ce  precede  il  est  done  facile  de  faire  penetrer  dans  la  caisse  tympa- 
nique  des  ions  qui  vont  se  substituer  aux  ions  des  tissus  produisant 
une  action  medicamenteuse  plus  puissante  qu’aucun  autre  mode  de 
traitement. 

H.  Bourgeois  (de  Paris).  Nous  avons  nous-memes  applique  la 
methode  de  Leduc  au  traitement  des  otites  seches  ;  ces  experiences 
ont  ete  faites  depuis  le  mois  d’oetobre  1906,  a  I'hopital  Saint- Antoine, 
dans  le  service  de  notre  maitre  Lermoyez  que  nous  avions 
Fhonneur  de  remplacer,  et  avec  la  collaboration,  pour  la  partie 
dlectrique,  de  notre  ami,  M.  Maingot,  externe  des  hbpitaux. 

L’intensite  du  courant  employd  n’a  jamais  depasse  1  milli  a  1  mil- 
liampere  1  /2;  Felectrode  indifferente  ou  positive  etait  placee  sur  Favanl- 
bras,Felectrode  active  etait  constituee  de  la  fagon  suivante  :  la  tele  du 
patient  etait  inclinee  sur  le  c6td  sain  ;  on  versait  dans  le  conduit 
auditif  une  solution  de  chlorure  de  sodium  a  S  %,  puis  on  intro- 
duisaitdans  Foreille  une  tige  d’acier  portant  ii  son  extremite  un  petit 
tampon  d’ouate  hydrophile  depassant  legerement  un  tube  de  verre 
qui  lui  servait  de  gaine  isolatrice  ;  Fautre  extremite  de  la  tige 
d’acier  etait  mise  en  rapport  avec  le  pole  negatif  de  la  pile.  Cette 
electrode  etait  introduite  dans  le  conduit  jusqu’au  contact  de  la 
membrane  tympanique  apres  imbibition  prealable  de  Fouate  avec  la 
solution  saline. 

Les  resultats  ont  dte  nuls  dans  les  deux  ou  trois  cas  d’otosclerose 
pure  sur  lesquels  nous  avons  experiments  ;  ils  ont  ete  meilleurs  mais 
non  constamment  dans  les  otites  adhesives  et  surtout  dans  les  otites 
cicatricielles,  ils  ont  porte  a  la  fois  sur  I’audition  et  sur  les  bourdon- 
nements  mais  davantage  sur  ces  derniers.  Les  sujets  jeunes  ont 
surtout  profits  de  la  methode  qui  s’est  montree  k  peu  pres  inefficace 
chez  les  vieillards  ;  Famelioration  n’a  pas  toujours  StS  dSfinitive  dans 
certains  cas  ;  toutou  partie  des  progres  obtenus  a  disparu  a  la  suite 
du  mauvais  temps  ou  d’une  grippe.  Le  succes  le  plus  heureux  a  StS 
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le  suivant  constate  chez  une  jeune  femme  atteinte  d’otite  cicatri- 
cielle  :  les  bourdonnements  ont  completement  disparu,  la  perception 
aerienne  de  la  montre  a  passe  de  4  centimetres  a  1  m.,  celle  de  la 
voix  basse  de  0,  78  c.  a  3  metres.  Deux  mols  apres  la  cessation  du 
traitement  la  malade  nous  a  ecrit  que  les  bourdonnements  n’avaient 
pas  reparu.  Ces  resultats  sont  encourageants,  mais  non  deflnitifs. 


Osteite  bacillaire  du  temporal,  simulant  une  mastoidite,  par  Du¬ 
fays  (de  Saint-Quentin).  —  Observation  d’un  enfant  de  8  ans  chez  qui 
eclatent,  cinq  mois  apres  la  guerison  d’une  otite  rubeoleuse  banale, 
des  symptomesde mastoidite  aigue  sans  fievre  et  sans  retentissement 
sur  I'etat  general.  Apres  quelques  jours,  revolution  se  fait  dans  le 
sens  de  la  chronicite,  la  tumefaction  apophysaire  gagne  la  fosse 
temporale  et  bientot  s’affirment  tons  les  caracteres  d’un  abces  froid. 
L’incision  de  la  collection  conduit  8  travers  un  decollement  etendii 
du  perioste,  sur  un  foyer  osseux  sous-cortical  manifestement  tuber- 
culeux.  Guerison  rapide  et  definitive. 

La  tuberculose  primitivement  osseuse  de  la  mastoide  est  fre- 
■quentedansla  premiere  enfance.  12  "/o  (Salamo),  13  "/o  (Isemer),21  “/o 
(Henrici),  71  (Grimmer)des  mastoiditesaigues  de  cetage  seraient 
tuberculeuses.  Ces  statistiques  ont  ete  obtenues  en  recherchant  sys- 
tematiquenient  le  bacille  de  Koch  dans  les  fongosites.  Les  symptomes 
sont  peu  differents  de  ceux  de  la  mastoidite  aigue,  ce  qui  explique 
que  sa  nature  vraie  soit  si  souvent  meconnue.  L’otite  du  debut  fait 
souvont  defaut,  quand  elle  existe  elle  n’agit  que  comme  cause  occa- 
sionnelle.  Dans  d’autres  cas,  les  symptomes  mastoidiens  devancent 
I’apparition  de  Fecoulement.  En  dehors  des  recherches  raicrosco- 
piques,  seules  I’attenuation  des  symptomes  generaux  et  subjcctifs 
ou  I’apparition  d’une  mastoidite  sans  otite  peuvent  donner  I’eveil. 

La  richesse  de  la  mastoide  infantile  en  tissu  spongieux,  la  rarete 
de  la  bacillose  des  voies  aeriennes  a  cet  age,  expliquent  la  predomi¬ 
nance  de  cette  forme  primitive  et  liematogene  de  tuberculose. 

II  est  a  remarquer  que  la  caisse  est  souvent  epargnee,  la  paralysie  ' 
faciale  rare  et  que  I’antrotomie  suflit  dans  la  plupart  des  cas.  Le 
pronostic  est  habituellement  favorable,  sauf  dans  les  premieres 
annees  de  la  vie. 

Des  mastoldites  aigues  latentes,  par  Foubnie  (de  Paris).  — 
L’inflamniation  tubo-otique  pent  s’accompagner  de  mastoidites  a 
forme  subaigue  ou  chronique  d’emblee.  Dans  ces  cas,  dej8  signales, 
I’otite,  catarrhale  ou  suppuree,  est  generalement  tres  attenuee  et 
n’est  souvent  pasla  premiere  poussee  ducote  de  I’oreille.  L’evolution 
mastoidienne  se  traduit  alors  par  une  opposition  entre  la  tempera¬ 
ture,  peu  elevee  ou  presque  nulle,  et  les  phenomenes  douloureux  a 
caracteres  surtout  nevralgiques  ;  la  trepanation  montre  generale¬ 
ment  des  Idsions  fongueuses  peu  etendues. 

II  est  cependant  des  cas  ou,  succedant  a  une  otite  aigue  tranche, 
revolution  mastoidienne  pent  durer  pour  ainsi  dire  indeflniment, 
sans  fievre  et  sans  autre  signe  exterieur  que  la  douleur  mastoidienne 
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a  la  pression.  Ce  signe,  dans  notre  observation  II,  marqua,  des  le 
debut,  cette  evolution  masto'idienne  chronique  d’emblee,  suivant 
immediatement  et  sans  phase  silenoieuse  la  guerison  d’une  otite 
grippale  Ires  aigue.  La  trepanation  montra  une  fonte  purulente  asso- 
ciee  a  des  lesions  fongueuses. 

Indications  operatoires.  — Ne  pas  attendre  plus  de  18  jours  h  3 
semaines  pour  intervenir  et,  non  seulement  ouvrir  les  cellules  mas- 
to'idiennes,  mais  toujours  faire  simultanement  I’antrotomie. 


De  I’emploi  du  chloretone  comme  anesthesique  en  laryngolo- 
gie,  par  Fiocre  (de  Paris).  —  En  presence  des  bons  resultats  obtenus, 
rauteur  reconifnande  I’emploi  du  chlordtone  comme  anesthesique 
local,  dans  les  affections  douloureuses  du  larynx,  en  particulier,  pour 
combattre  la  dysphagie  rebelle  des  sujets  porteurs  de  grosses  infil¬ 
trations  tuberculeuses  du  larynx.  Get  agentest  egalement  utile  pour 
calmer  les  douleurs  qui  succedent  parfois  a  la  galvano-cauterisation 
du  larynx  suivant  la  methode  du  professeur  Mermod,  de  Lausanne, 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Le  chloretone,  produit  cristallise,  est  une  combinaison  chimique 
d’acetone  et  de  chloroforme. 

Pour  etre  efficace,  il  faut  I’employer  en  nature  sous  forme  de 
poudre  tres  fine,  que  I’on  insuffle  dans  la  cavite  laryngee.  L’auteur 
a  eu  recours  a  un  autre  procede,  qui  parait  agir  plus  rapidernent  sur 
la  disparition  des  phenomenes  douloureux  :  il  consiste  a  sublimer 
le  chloretone  dans  un  tube  de  verre  approprie  et  a  I’insuffler  a  I’etat 
de  vapeur  dans  le  larynx.  Apres  I’insufflation,  le  malade  eprouve  un 
soulagement  immidiat,  a  tel  point  qu’aucun  des  anesthesiques  con- 
nus  ne  parait  exercer  une  action  aussi  rapide  et  aussi  persistante. 

L’analgesie  dure  en  moyenne  2  ou  3  heures,  apres  quoi  les  douleurs 
peuvent  reapparaitre,  mais  considerablement  attenuees.  La  periode 
de  bien-etre  procuree  laisse  aux  sujets  le  temps  de  s’alimenter,  ce 
qui  leurpermet  d’obtenir  assez  vite  un  relevement  de  leuretat  gene¬ 
ral,  condition  eminemment  favorable  en  vue  d’une  intervention 
ulterieure  sur  le  larynx.  Celle-ci  d’apres  les  observations  de  I’auteur 
a  toujours  ete  bien  supportee,  grace  aux  insufflations  de  chloretone 
qui  rdussissent  parfaitement  a  supprimer  la  dysphagie  post-opdratoire. 

,  Enplusdeses  proprietes  analgesiques  tres  marquees,  le  chloretone 
semble  done  d’un  pouvoir  antiseptique  et  microbicide  assez  puissant. 


Syndicat  des  oto-rhino-laryngologistes 
Au  cours  du  Congres  de  la  Societe  franqaise,  le  syndicat  des  oto- 
rhino-laryngologistes,  sur  I’initiative  de  Magnan  (de  Tours)  a  tenu 
seance  et  a  dlu  son  bureau  qui  est  ainsi  constitue:  President  ;  Moure 
(Bordeaux) ;  Vice-Presidents  :  Ruault,  Luc  (Paris) ;  Vice-Presidents  : 
Province,  Lavrand  (Lille),  Mouret  (Montpellier.) ;  Secretaire  general: 
M.agnan  (Tours)  ;  Secretaire-adjoint :  Cauzard  (Paris)  ;  Tresorier  : 
Gelle  iParis)  ;  Tresorier-adjoint:  FouRNif;  (Paris). 
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I'antre  splninoidal,  Schroder.  979 
Thiosinamine  dans  I’oto-sclerose, 

Tapia .  638 

Thrombo  phlebites  du  sinus  lateral 
et  de  la  veine  jugulaire  interne 
avec  ligature  de  cette  derniere, 

Archipov .  308 

Thrombose  primitive  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire  gauche  d’origine 
otique ;  operation ;  guerison, 

Strazza .  308 

Torticolis  d’origine  otique,  R.  Le- 

roux .  295 

Traite  des  affections  de  I’oreille  et 
de  leur  traitement  au  point  de 
vue  chirurgical,  J.  Blake  et  H. 

Reik .  916 

Traite  des  maladies  des  oreilles  et 
des  regions  voisines  pour  les  etu- 
diants  et  les  praticiens,  Otto  Kdr- 

ner .  593 

Traite  d’otologie  en  32  lefons  pour 
les  medecins  et  les  etudiants, 

Bezold. . . . . . : .  262 

Traitement  de  Veczema  chronique 
du  pavilion  et  de  la  region  auri- 

cuJaire,  Bonnes . 479 

Traitement  de  I’otite  moyenne  sup- 
pur6e  et  de  ses  complications,  J.- 

G.  Gonnal . ! _  976 

Traitement  de  I’otite  purulente  par 
I’hyperhemie  provoquee,  W.  Kep- 

pler.. .  302 

Traitement  prolong e  des  suppura¬ 
tions  de  Voreille  moyenne,  J. 

Blake.... .  375  - 

Trepanation  de  Tapophyse  mas- 
toide,  N.  Woskowitsch -  305 


Tuberculose  inffammatoire  de  I’o- 
reille  moyenne,  Malherbe. . .  975 

Valeur  therapeutique  de  la  fibroly- 
sine  dans  les  affections  de  I'oreille 
moyenne,  Urbantschitsch...  976 
Variation  du  canal  semi-circulaire 
horizontal  dans  la  serie  animale 
enfoncLion  du  passage  de  la  sta¬ 
tion  quadrupfede  a  la  station  bi- 

pede,  Lafflte-Dupont .  635 

Varietes  et  anomalies  mastoidien- 
nes ;  conslatations  operatolres, 

U.  Calamida .  457 

Vers  d  Oreille,  Helot .  883 

Volumineux  abces  du  cerveau  con- 
secutif  4  une  otite  moyenne  puru¬ 
lente,  E.  Tretrop .  310 


NEZ  ET  SINUS 

Arthriles  a  la  suite  de  galvano- 
caustique  endo-nasale,  C.  Chau- 

veau .  536 

Cephalalgie  d’origine  nasale,  Lam¬ 
bert  Lack .  642 

Cephalalgie  persistante  et  unilate- 
rale  causee  par  un  naevus  de  I’e.x- 
tremite  anterieure  du  cornet 
moyen,  Wyatt  Wingrave. . .  643 

Choix  d’une  operation  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  sinusite  maxillaire 
suppur^e,  Walter  A.  Wells.  645 
Dent  aberrante  dans  ta  cavite  na¬ 
sale  droite,  V .  Melzi .  825 

Diagnostic  par  le  rhinologiste  d’une 
forme  insidieuse  et  ambulatoire 
et  maladie  de  Werlhoff',  Escat. 

984 

Diaphragmes  merabraneux  du  nez 
et  du  naso-pharynx,  Dehan.  627 
Diphterie  ambulatoire  des  fosses’ 
nasales  etdu  cavum,  Ch.  Faseuille 
285 

Epith61ioma  du  nez ;  traitement  par 
le  radium;  guerison,  I.  Sokolov. 

.  319 

Esthetique  du  nez,  les  malforma¬ 
tions  nasales  et  leur  traitement, 

M.  Mignon .  643 

Etude  comparative  des  mcithodes 
operatoires  des  sinusites  maxil- 
laires  chroniques,  Antonoff.  641 
Excision  sous-muqueuse  des  devia¬ 
tions  de  la  cloison  et  des  dperons 
de  celle-ci,  Saint-Clair  Thompson 
670 

Etude  histo-pathologique  des  papil- 
lomes  du  nez,  prof.  C.  Poll. .  848 

Fievre  des  foins,  prof.  P.  Heymann 
703 


flore  hacterieiine  des  ctilciils  dii 

7163,  A.  deSiraoni .  182 

Guerisons  anciennes  et  guiirisons 
r^centes  des  sujets  ozeiiateux  trai- 
tes  par  la  radiotherapie,  I.  Dioni- 

Hematomc  de  la  cloison  nasale, 

Eliasson .  315 

Inflammation  aiguc  du  sinus  maxil- 
laire  et  du  sinus  frontal,  M.  Jir- 

mounsky .  645 

Inflammations  de  I'orbite  et  de  I’oeil 
4  la  suite  de  suppurations  des 
sinus  du  nez  avec  observations 

4  I'appui,  Hoffmann .  282 

Kystc  dermoide  de  la  base  du  nez 

gicale,  H.  Burger . 319 

Kyste  du  sinus  maxillaire,  Van  den 

Wildenbcrg . 319 

Melmiosurcome  de  la.  maqueuse 

nasale,  prof.  Gitelli .  773 

Mncocile  ethmo'idale ,  C.  Compaired. 

Neoplasrae  malin  des  fosses  nasales. 

Aris  Garcia .  986 

Nouvelle  operation  pour  des  cas 
extremes  de  deviation  de  la  cloi¬ 
son  nasale  avec  presentation  d  un 
resultat  satisfaisant  chez  un 

adulte,  Pricc-Brown .  316 

Observation  sur  les  polypes  du  nez, 

A.-J.  De  la  Rocca .  318 

Obstruction  nasale  et  tubcrculose, 

Robert  Leroux .  642 

Operations  du  sinus  maxillaire,  Iva- 

noff. .  987 

Osteomes  du  sinus  frontal,  Gerber. 

1 

Paralysis  de  I’abdiicteur  de  I’ceil  ou 
muscle  droit  externe  an  cours 
d  une  syphilis  nasale,  Decrequy. 

809 

Paralysie  du  muscle  grand  oblique 
dans  les  operations  sur  le  sinus 
par  voie  frontale,  Charles  Rous¬ 
seau .  963 

Parasites  de  nez,  Altarairano. .  641 

Proth6se  nasale  par  injection  de 

paraffine,  Etievant .  644 

Pseudo-sinusite  frontale  due  a  un 
abcfes  sous-perioste  du  frontal, 
compliqu4  de  thrombo-plilebite 
du  sinus  longitudinal  superieur. 
Meningite.  Mort.  Aulopsie,  V. 

Delsaux . 987 

Quelques  remarques  sur  la  resection 
sous-muqueuse  basees  sur  7.5  cas, 

L.  Maidment  Hurd .  766 

Queues  de  cloison  (rhinite  hyper- 
trophique  localisee,  congestive  et 
degenerative),  F.  Heckel....  315 
Arch,  de  Larynyol.,  1906.  N“ 


Rapports  enti'e  les  aireetion*  du 
nez  et  celles  des  yeux,  Schmiege. 

low .  315 

Recherches  sur  I'histologie  patholo- 
gique  des  polypes  muqueux  du 
cornet  moyen  des  fosses  nasales, 

M.-C.  Marcane .  318 

Bisection  sous-muqueuse  des  devia¬ 
tions  de  la  cloison  du  nez,  0  T- 

Freer .  684 

Rhinolithe  d’origine  dentaire,  E. 

Baumgarten .  319 

Rougeur  passagere  du  nez  a  appari¬ 
tion  brusque,  sa  disparition  i.nme- 
diate  au  moyen  de  la  benzine,  F. 

Bi'uck . 984 

Sinus  frontaux.  Absence  de  Tune 
des  parois  des  sinus,  E.  Maliou- 

tine .  645 

Sinusite  frontale  chronique  avec 
dilatation  kyslique,  J.  Gagen, 
988 

Sinusite  frontale  seche,  A.  Pugnat, 

Sinusite  maxillaire  consecutive  a 
une  elhmoidile.  Operation  par  le 
precede  de  Claoue.  Guerison, 

E.  Botella .  805 

Sinusites  frontales,  R.  Martin.  988 
Sinusites  maxillaires  caseeuses. 
Signes  et  diagnostic,  V.  Te,xier. 

986 

Traitement  de  la  fievre  des  foins 
par  le  lavage  des  sinus  maxillaires, 

Schadel .  644 

Traitement  de  la  sinusite  maxillaire 
par  voie  alveolaire,  A.-S.  Hay- 

man.  . .  645 

Traitement  de  I'epistaxis par  le  froid 
(la  clef  dansledos).  Helot.  515 
Traite  des  maladies  du  nez,  A.  Me- 

nier .  271 

Traitement  medical  des  maladies  du 

nez,  J.  Thompson .  984 

Traitement  de  I’ozfene  a  I’aide  des 
injections  de  paraffine,  Blau.  316 
Traitement  du  coryza  chronique, 

Lermoyez .  317 

Traitement  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales,  C.  Compaired. 

985 

Traitement  intranasal  du  sinus  fron¬ 
tal  et  sphenoidal  et  de  I'ethmoide, 

Kraram . ; _  320 

Tuberculose  nasale,  Cramer. . .  985 

Ulceration  et  perforation  de  la  cloi¬ 
son  nasale  par  tranmatisme  habi- 
tuel,  A.  Gourtade .  465 
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Articulation  crico-arytenoidienne 

Charpy  et  Clermont .  160 

Bourses  muqueuses  prelaryngees, 

Clermont .  9S8 

Cinquante  cas  de  tumeurs  benignes 
du  larynx,  Wyatt  Wingrave.  324 
Corps  etranger  du  larynx,  Villar 

Urbano . . .  991 

Corps  etranger  du  larynx  ;  thyro- 

tomie,  d’lloore .  206 

Corps  etranger  du  pharynx  larynge, 

Sargnon .  647 

Corps  etrangers  du  larynx,  Cane- 

Deux  cas  de  laryngospasme  par 
hypertrophie  du  thymus,  Gomot. 
Epiglotlite  ulcereuse  aigue  d'ori- 
gtne.  pyogenique,  C.  Chauveau. 

492 

Forme  des  ventricules  dans  les 
larynx  des  chanteurs,  Avellis. 

Frequence  de  V intervention  dans 
les  laryngiles  aigaes  de  Venfance 
en  dehors  de  la  diphlerie,  F. 

Laval .  150 

Hemilaryngectomie  pour  cancer  du 

larynx,  Barajas .  324 

^  Heiedo-syphilis  ;  localisation  au 
■\  larynx  et  au  pharynx,  J.  Garel. 

646 

Innervation  vaso-motrice  du  larynx, 

prof.  E.  Hedon .  840 

Larynijites  et  laryngo-lracheites 
d'origine  g astro-intestinal  e  el 
sj/mpa//iique,F.  Heckel . . . .  397 

Laryngostomies  et  tracheo-la- 
ryngostomies,  Barlatier  et  Sar¬ 
gnon  (de  Lyon) .  337 

Laryngoscopie  sous-glottique.  Max 

Senator .  647 

Laryngotomie  preliminaire,  J.  W. 

Bond . ; .  648 

Laryngotomie  preliminaire,  Butlin. 

648 

Longue  inflammation  purulente  du 
larynx  apr^s  lesion  par  un  corps 
etranger,  prof.  V.  Nikitine..  647 
Papillome  du  larynx  traite  par  la 

formaline,  A.  Brouner .  647 

Paralysie  du  muscle  crico-thyroi- 

dien,  Mygind .  321 

Pharyngectomie  et  laryngectomie, 

Valias .  649 

"Question  du  recurrent,  Grabower. 

Retrecissements  larynges  consecu- 
tifs  an  tnbage  et  k  la  tracheoto- 
■  mie,  Barlatier,  Rabot  et  Sargnon. 

99,  481,  722 


Retrecissements  sous-glottiques 
consecutifs  a  des  intubations' 
rijpet^es,  et  traitcs,  I’un  par  la 
dilatation  progressive,  et  I’autre 
par  la  laryngofissure  avec  dilata¬ 
tion,  Rabot,  Barlatier  et  Sargnon. 

992 

Simplification  du  manuel  opera- 
toire  de  la  tracheotomie  chez 
I’enfant  et  I’adulte,  J.  Glover. 

993 

Spasme  reflexe  des  adducteurs  du 
larynx  provoque  4  volonte,  C. 

von  Stein, .  322 

Relations  fonctionnelles  des  muscles 
laryngiens  enlre  eux  (Travail  de 
VJnstitut  de  physiologic  de 

Vienne),  Grosmann .  165 

Stenose  laryngee  apres  intubation, 

Hamaide .  323 

Infection  mixte  du  larynx,  Carl  E. 

Munger . 990 

Symptome  d’Avellis  ;  paralysies 
laryngees  associees,  C.  Poll.  283 
Systemes  des  sphincters  laryngiens, 

Pierre  Bonnier .  507 

Traiiement  actuel  de  la  tubercu¬ 
losa  du  laryns,  H.  Bar-well.  357 
Traiiement  des  corps  etrangers  du 
larynx,  de  la  irachee  et  des 
bronc/ies,  prof.  D.  Tanturri.  351, 

Traitement  des  papillomes  du  la¬ 
rynx,  Koellretter .  991 

Traitement  des  retrecissements 
cicatriciels  du  larynx,  Barlatier  et 

Sargnon .  648 

Troubles  de  la  sensibilite  du  larynx, 

Valeur  du  repos  vocal  complet 
pendant  le  traitement  de  la  tuber- 
culose  laryngee  dans  un  sanato¬ 
rium,  Felix  Simon .  324 


PHARYNX 

Abces  retro-pharyngien  chez  un 

nourrisson,  Ferran .  651 

Abcis  retro-pharyngiens  chez  les 
petits  enfants,  G.  Alcaraz.  325 
Ulceration  hemorragique  particu- 
liere  de  la  muqueuse  du  palais  et 
du  naso-pharynx,  P.  Gellat.  996 
Amas  lymphoide  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  simulant  une 
amygdala  suppUmentaire,  C. 

Chauveau .  880 

Analomie  clinique  de  I'amyqdale, 

W.  L.  Ballenger .  155 

Angine  goutteuse,  L.  Costa. . .  965 
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Anomalie  paUto-staphylieUne,  G. 

Chauveau .  207 

Gas  inoperable  de  cancer  du  pha¬ 
rynx,  de  la  langue,  des  ganglions 
cervicaux  ameliore  apres  un  trai- 
teraent  de  dix'  semaines  avec  un 
vaccin  de  micrococcus  neofor- 
mans,  Scenes  Spicer  et  A.-E. 


Wright .  652 

Corps  etrangers  du  pharynx.  Abla¬ 
tion  directeparlamethode  deKir- 

stein,  Sargnon .  651 

Desinfection  de  la  gorge,  son  em- 
ploi  dans  la  prophylaxie  et  la  the- 
rapeutique  des  maladies  infec- 

tieuses,  Delahousse .  950 

Deux  cas  d’hemorragie  mortelle 
dans  I’angine  phlegmoneuse  (p6- 
ritcmsillite),  par  J.  Kaplan. 

650 

Deux  cas  d’ulc^rations  du  pharynx 
d  'origine  heredo-sy philitique, 

Mery  et  Armand-Delille . 

Deux  observations  de  tumeurs  de  la 
iuette,  Maurice  Peraire  (de  Paris). 

477 

Fibro-epitheliome  kystique  de  la 
voute  pharyngee,  R.  Hahn  et  A. 

Sacerdote .  996 

Fibro-lipome  median  de  la  face  su- 
perieure  du  voile  du  palais.  Th. 

Gabourd .  651 

Fibromes  du  naso-pharynx,  leur 
enucleation,  A.-J.  Brady. 


Goutte  du  pharynx,  Finck.  649 
Hemorragies  apr6s  de  legferes  ope¬ 
rations  sur  la  gorge,  Johnston. 

325 

Heraostase  apres  la  tousillotomie, 

Henker .  996 

Histoire  des  maladies  du  pharynx, 

Hypertrophie  du  naso-pharynx, 

Schoenemann .  325 

Influence  d'un  polype  naso-pharyn- 
gien  sur  I’ouie,  J.  Levenson, 
995 

Lymphadenome  de  I’amygdale., 
Lymphosarcome,  A.  Blanc..  291 
Pharyngectomie  et  amputation  de 
la  moitie  de  la  langue  pour  neo- 

plasme,  Papadopoulo .  653 

Pharyngectomie  pour  cancer,  resul- 

tat  61oigne,  Valias .  653 

Polype  kystique  des  choanes,  P.  Cor¬ 
net, .  535 

Polypes  des  choanes  chez  Venfani, 

Stepinski .  131 

Pulsation  de  laparoi  pharyngienne 
later  ale,  Keraudren .  535 


Sarcome  du  naso-pharynx.  Traile- 
ment  par  les  injections  d'adrena- 

line,  par  J.-E.  Rhodes .  828 

Syphilis  tertiaire  precoce  du  v.oile 
du  palais,  par  V.  Noquet —  998 

Trois  observations  d’occlusion  os- 
seuse  congenitale  des  choanes. 
Diagnostic  et  traitement,  Texier. 

Troubles  de  la  menstruation  et  ma¬ 
ladies  du  rhino-pharynx,  Rovet. 

‘715 

Vegetations  adenoides  tubercu  len¬ 
ses  avec  bacille  de  Koch,  A.-R. 
Marcelli .  994 


BOUCHE 

Angio-sarcome  du  maxillaire,  Del- 

guel .  656 

Autoplastic,  Valias .  999 

Calcul  salivaire  d’un  volume  rare, 
recidive,  E.  Baumgarten . . .  327 

Cancer  de  la  face  interne  de  la  joue 
gauche,  avec  envahissement  du 
maxillaire  :  resection  de  la  moitii 
gauche  du  maxillaire  inKrieur; 
prothfese  ante-operatoire.  Resul- 

tats  eloignes,  Tixier .  657 

Cancer  de  la  joue.  Hemirisection 
du  maxillaire  inferieur,  Valias. 

1000 

Curabilite  du  cancer  en  general  et 
du  cancer  de  la  langue  en  parli- 

culier,  prof.  Poirier .  206 

Deux  cas  de  perleche  chez  des 

soeprs,  S.  Bogrov, .  999 

Electrolyse  professionnelle  de  la 

langue,  Philip . : .  654 

Fibrome  de  la  langue  et  iibrome  du 
larynx  concomitant,  par  G.  Mar^ 

tuscelli .  326 

Fistules  cutanees  d’origine  den- 

taire,  Martin .  655 

Hemiresection  de  la  machoire, 

Pinatelle .  656 

Influence  de  la  dentition  dans  les 
accidents  syphilitiques,  Besson. 

655 

Mai  perforant  buccal  tabetique, 

Ren6  Henry .  961 

Necrose  etendue  du  maxillaire  in¬ 
ferieur  d’origine  dentaire,  Rouvil- 

lois  et  Martin .  1000 

OstOomyelite  du  maxillaire  infe¬ 
rieur,  Baron .  327 

Osteomyelite  du  ma.xillaire  supe- 
rieur  et  de  I’ethmo'lde  avec  em- 
py4me  des  sinus  et  de  I’orbite, 

Van  den  Wildenberg .  1000 

Pathogenie  des  erysipfeles  sponta- 
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n^s  de  la  face  repetition,  L.  La- 


vrand .  656 

Sinusites  et  ost6o-myclites  du 
maxillaire,  E'.  Trctrop .  327 


Squirre  atrophique  de  la  langue  par 
degencrescence  de  leucoplasie 
chez  un  sj'philitique,  Berard. 

Stomatite  avec  abccs  de  la  region 
sus-hyoidienne,  Poncet, ....  651 

Symbiose  fuso-spirillaire,  11  cas 
de  lesions  ulcereiises  bucco-pha- 

ryngiennes,  H.Moutot .  999 

Tics  douloureu.v  de  la  face,  gueris 
par  les  injections  d’antipyrine, 

Grandclement .  1000 

Turaenrs  des  glandes  salivaires,  F. 

Boutkevitch .  651 

Ulceration  tnberculeuse  de  la  lan¬ 
gue,  M''ylie  et  Wvalt  Wingrave. 

326 

PHONfiTIQUE 

Classement  vocal,  A.  Perreti6re  (de 

Consonnes,  leur  role  dans  la  forma¬ 
tion  de  la  voixparlee  et  chantee. 
Leur  influence  sur  I’emission  vo- 

cale,  J.  Belen .  544-870 

QonlribnUon  h  I'elude  du  foncUon- 
nement  synergique  des^  muscles 
da  larynx  des  deux  coles ,  Gros- 

mann.. . 165 

Dyslalies  et  anomalies  dentaires, 

Xaroderie .  292 

Dysphonie  d’origine  exlra-laryn- 

,gee,  A.  Courtade  .  501 

Education  et  reeducation  vocales 
d’apres  la  physiologic  experimen- 
lale,  li.  Myrial. . . .  196,  522,  871 

Les  maladies  de  la  voix  chantee, 

Perretiere .  619 

Organisation  de  cours  de  traite- 
ment  pour  enfants  troubles  de  la 

parole,  G.  Rouma .  957 

Pharynx,phonationet  chant,  Ernest 

Gelle .  500 

Timbre  et  hauteur  du  son  de  la 
conversation,  prof.  Barth. . .  950 

Voix  humaine  et  son  hygifene,  Ger¬ 
ber .  953 


sider^e  comme  signe  d’alteration 
exclusif  des  Elements  audilifs 
proprement  dits,  Kollreuter. 

loot 

ilducalion  des  sourds-muets  aaeu- 
gles  en  Suede,  E.  Drouot.  541- 
887 

Epreuves  de  I’oui'e  au  moyen  de  la 
parole  sur  les  oreilles  saines  et 

nialades,  K.  Morsak .  338 

Etude  sur  la  capacite  de  distin- 
guer  les  sons  chez  les  chiens,  G. 

Zeleny .  661 

Examen  de  I’aiidition  chez  les  em¬ 
ployes  dechemins  de  fer,  Ferreri. 

665 

Influence  de  la  grossesse  et  de  I’ac- 
couchement  surcertaines  formes 
de  surdite  progressive,  W.  Mill- 

gan .  330 

Lecture  sur  les  levres pour  supplier 
I'ou'ie  chez  lessourds  de  tout  age, 

E.  Drouot .  218 

Nouveau  dynamomelrographe  ani- 
versel  el  ergoraphe  et  leur  im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  des 
desordres  du  labyrinthe  de  I'o- 

reille,  S.  von  Stein .  836 

Nouveaux  appareils  pour  ameliorer 

I’ouie.  Alt .  1002 

Remarques  sur  I’epreuve  de  Rinne 
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Tod,  551 .  —  Ossiculectomie,  Hun¬ 
ter  Tod,  552.  —  Presentation  de 
cas,  Watson-Willams,  552.  — Un 
cas  mortel  de  thrombose  sep¬ 
tique  d’origine  otitique,  J.  Stod- 
dart  Barr,  903.  —  Portion  du  tem¬ 
poral  gauche  provenant  d’un  cas 
d’otite  moyenne  suppurde  chro¬ 
nique,  James  Doulan,  905.  — ■  Epi¬ 
thelioma  de  la  muqueuse  du  tym- 
pan  consecutif  4  une  otite  mo¬ 
yenne  suppur4e  chronique,  W. 
Milligan,  905.  —  Tumeur  maligne 
de  I’oreille  moyenne.  Lake,  905. 
—  Cas  d’abces  du  cervelet  chez  un 
gargon  de  6ans,  Chichele  Nourse, 
906. 

XYL  —  Societe  d'olologie  autri- 
chienne.  —  Le  traitement  des 
otites  moyennes  suppur^es  par  la 
stase  hyperemique  de  Bier,  Fleis- 
chmann,  245.  —  Ecoulement  s6- 
reux  de  I’oreille,  A.  Politzer,  924. 
—  Labyrinthite  suppuree  aigue. 
H.  Neumann,  925.  —  Traite¬ 

ment  de  I’otite  moyenne  suppuree 
par  la  methode  de  Bier,  L.  Fleis- 
chmann,925.  —  Presentation  d’un 
cas  de  neurofibromatose  generali- 
siie  avec  complications  du  cote  du 
conduit  auditif,  Hammerschlag, 
926.  —  Presentation  d’un  cas  de 
fistule  retroauriculaire  opere  par 
autoplastic  en  fOvrier  dernier, 
Ernest  Urbantschich,  926.  — Pre¬ 
sentation  d’un  malade  avec  p6ri- 
chondrite  peost-operatoire,  Neu¬ 
mann,  926.  —  Presentation  de  ma- 
lades,  936.  —  Cas  de  kyste  de  la 
Neumann  caisse  apresl’operation 
radicale,  Ruttin,  926.  —  Cas  de 
tumeur  du  cerveau,  Ruttin,  927.  — 
Cas  d’anastome  du  facial  avec 
I’hypoglosse,  Alt,  927.  —  Opera¬ 
tion  radicale  (abc4s  extra-dural, 
Neumann,  928.  —  Otite  aigue  ; 
thrombose  parietale  ;  operation  ; 
ligature  de  la  jugulaire  :  hemi- 
plegie  du  cote  oppose,  Neumann, 
928.  —  Operation  radicale  bilate- 
rale  pour  carie  du  rocher  et  cho- 
lestcatome  chez  une  sourde- 
muette.  Retour  de  I’audition,  E. 
Urbantschich,  928.  —  Communi¬ 
cation  preliminaire,  Ernest 
Urbantschitsch,  928.  —  Throm¬ 
bose  du  sinus  sans  symptomes 
particuliers,  Ruttin,  928. 
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XVII.  —  Societe  d'oiologie  de  Ber¬ 
lin.  — Operation  pour  otite  aigue, 
Herzfeld,  235.  —  Deux  cas  operes 
pour  othematomes,  Passow,  235, 
—  Quelques  images  de  membranes 
du  tympan,  Sessons,235.  — Endo- 
thcliome  de  la  dure-m6re,  Wa¬ 
gner,  236.  —  Presentation  ( 
cas  de  fracture  de  la  paroi  ant6- 
rieure  du  conduit  auditif,  Herz¬ 
feld,  237.  —  Contribution  a  la 
question  des  othematomes, 
Passow,  237.  —  Deux  malades 

atteintes  de  rhinolalie  fermee, 
Sturmann.  575.  —  Du  remplis- 
sage  des  cavites  operatoires  retro- 
auriculaires  avec  de  la  paraffine. 
Eckstein,  575.  —  Un  court  rap¬ 
port  sur  la  section  oto-rhinolo- 
gique  du  Congres  international 
de  mcdecine  5  Lisbonne,  Haike, 
576.  —  Recherches  anatomiques 
sur  I’appareil  auditif  apris  de 
graves  traumatismes,  Lange,  576. 
—  Cas  de  membrane  du  tympan 
couleur  bleue,  Bruck,  900.  — 
Quelques  donnees  statistiques 
dans  les  maladies  de  I’oreille, 
Levy,  901.  —  Presentation  de 
ciseaux  pour  le  nez,  Heyfeld,  902. 
—  Cas  de  mobilite  exageree  de  la 
langue,  Herfcld,  902.  —  Cas  de 
plastique  d’un  pavilion  dore, 
Passow,  902.  —  Rapport  surun  cas 
de  nystagmus,  Wagger,  902. 

XVIII.  —  Societe  Frangaise  d'otolo- 

?rie,  de  laryngologie  et  de  rhino- 
bgie.  —  Session  de  1907.  —  Pre¬ 
sident  Bonain.  —  Compte  rendu, 
A.-R.  Salamo.  —  Lundi  matin 
13  mai,  a  9  heures.  —  Considera¬ 
tions  cliniques  sur  la  laryngecto- 
mie,  Moure,  1017.  —  Des  laryn- 
gostomies  comme  traitement  des 
stenoses  graves  cicatricielles  tra- 
cheo-laryngiennes,Sargnon,  1020. 
—  Traitement  chirurgical  des 
stenoses  laryngees  consecutives 
a  Tintubation,  Collet,  1020.  — 
Des  indications  de  la  thyrotomie 
dans  le  cancer  du  larynx,  Molinie, 
1021.  —  La  ponction  de  la  mem¬ 
brane  crico-thyroVdienne  comme 
operation  teraporaire  prealablo 
dans  les  tracheotomies  d’extreme 
urgence,  Botey,  1021.  —  Quelque 
cas  d’abces  du  larynx  d’origine 
grippale,  Brindel,  1021.  —  Lu.xa- 
tion  laryngo-tracheale ;  resection 
du  premier  anneau  de  la  trachee  ; 
guerison,  Ranjard,  1022.  —  L’an- 
gine  benigne,  point  de  depart 


d’infections  graves,  Tretrop,  1022. 
—  Respiration  vocale:  demons¬ 
trations  radioscopiques  et  radio- 
graphiques  de  la  respiration  vo¬ 
cale,  Glover,  1022.  —  La  tracheo- 
tomie  au  trocart  tracheal  a  pointe 
dissimul^e,  Glover,  1022.  —  Ade¬ 
noma  de  la  trachee,  chez  un 
malade  atteint  d'adeno-lipoma- 
tose  g^neralisee,  Bellisscn,  1022. 
—  Aphonie  par  chevauchement 
descordes,  Vacher,  1023. 

Lundi  soir  13  mai,  h  i  heures.  — 
Corps  etranger  tracheal  mobile  ; 
septicemic  ;  guerison,  Durand, 
1024.  —  Abccs  extra-dni’al  d’ori¬ 
gine  otique  exteriorise  sponlanO- 
ment  au-dessous  des  muscles  de 
la  nuque.  Cornet,  1024.  —  L'ozene, 
forme  larvee  de  la  tubcrculose 
nasale,  Caboche,  1024.  —  Nos 
cinq  derniers  cas  d'extraction  de 
corps  etranger  des  bronchos  par 
la  bronchoscopie.  Cure  de  rcHre- 
cisseraenls  infranchissables  sous 
Toesophagoscopie,  Guisez,1024. — 
Syphilis  grave  des  voies  aericn- 
nes,  Heckel,  102X.  —  Infection 
pneumococcique  du  pharynx,  des 
fosses  nasales,  des  sinus,  des 
oreilles  etdes  masto'ides,  Mignon, 
1028.  —  liarete  du  cancer  cn 
Tunisie,  Vaquier,  1028.  —  Trai¬ 
tement  operatoire  de  Tinsuffi- 
sance  velopalatine,  Botey,  1020. 
—  Contribution  5  la  necrose 
aigue  des  os  du  erSne  consecu¬ 
tive  aux  otites  suppurees,  Bar, 

1030.  —  Reflc,xions  sur  soixanlc 
cas  de  trepanation  masto'idirune, 
Labarriere,  1030.  —  Des  avan- 
tages  de  la  methode  des  pulveri¬ 
sations  sur  la  methode  des  lava¬ 
ges  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  du  nez,  Dardel,  1031.  —  Sur 
le  traitement  nasal  de  rasthme, 
Bichaton,  1031.  —  Otorrhec  et 
myopathie  atrophique  progres¬ 
sive  de  la  face,  Grossard,  1031. 
—  La  solution  de  Bonain  en  nto- 
rhino-laryngologie,  Cousteau, 

1031.  —  Du  developpementthora- 
cique  par  la  gymnastique  respira- 
toire  apres  I’operation  adenoi- 
diehne,  Rozier  et  Tissie,  1031. — 
Le  r61e  du  nez  dans  l  ophtalmie 
sympathique,  Ziem,  1031 . 

Mardi  matin  14  mai,  4  9  heures.  — 
Rapport  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  tumeurs  malignes 
primitives  du  sinus  maxillaire, 
Jacques  et  Gaudier,  1032.  —  Quel- 
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ques  cas  de  tumeurs  malignes  du 
sinus  raaxillaii-e,  Molinie,  1036.  — 
Endotheliomes du  sinus ma.xillaire, 
Bi’oeckaert,  1036.  —  Observa- 
tion'de  tumeur  du  sinus  maxillaire, 
Beilin,  1037.  — Precede  opera toire 
de  trepanation  des  sinus  fronto- 
ethmoi'daux,  Georges  Laurens, 
1038. —  Sarconie  de  I’ethraoide  ; 
operation  selon  le  proc6de  de 
Moure  :  guerison,  De  Ponthi^re, 
1038. —  Dela  cure  des  fistules  al- 
veolaires  du  sinus  maxillaire, 
Claoue,  1039.  —  L’infection  du  si¬ 
nus  maxillaire  par  les  kystes  pa- 
radentaires,  Jacques,  1039.  —  Sur 
le  traitement  de  I’ozene  par  les 
injections  de  paraffine  solide, 
Gault,  1038.  —  Papillomes  des 
fosses  nasales,  Chavanne,  10  iO.  — 
Stigmates  auriculaires  et  oculaires 
d'heredo-syphilis  k  la  seconde 
generation,  Glover,  1040.  —  A 
propos  des  exostoses  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  nasal, 
Roure,  1012. 

Mercredi  matin  15  mai,  k  9  heures. 
—  Rapport  sur  le  malmenage  vo¬ 
cal  chez  les  chanteurs  et  les  ora- 
teurs,  E.-J.  Moure  et  A.  Bouyer 
fils,  1043.  —  Trois  cas  d’abces  du 
cerveau  d’origine  otitique,  Sieur, 
1051. —  Presentation  d'un  malade 
opere  d’abces  cei-ebral,  avec  ob¬ 
servation,  Beilin,  1031. —  Presen¬ 
tation  d’un  malade  opere  de  throm¬ 
bose  du  golfe  de  la  jugulaire  avec 
Paul  Laurens  et  Beilin,  1052.  — H(i- 
raorragie  de  la  jugulaire  dans  I’o- 
tite  moyennoaigue,  Jacques,  1052. 
—  De  I’acoumetrie  milhmetrique, 
Tretrop,  1053.  —  Des  mastoi'dites 
aiguiis  latentes,  Fournie,  1053.  — 
Sequestration  presque  totale  des 
deux  rocherschez  un  enfant,  Lan- 
nois,  1054.  —  Mastoi'ditc  aiguij 
par  furonculose  du  conduit,  Lan- 
nois,  1054.  — Thrombose  du  sinus 
lateral  et  de  la  jugulaire;  ouver- 
ture  du  golfe,  ligature  de  la  jugu¬ 
laire;  guerison,  Guisez,  1053. — 
Ostcomyelite  chronique  des  os 
plats  du  crane  consecutive  k  une 
ancienne  otite  suppuree,  Guisez, 
1053. 

Jeudi  matm  16  mai,  k  9  heures.  — 
Trois  voTuraineux  fibromes  de  la 
caisse  tympanique,  de  Ponthiere, 
1055.  —  Contribution  I’etude 
des  indications  de  I’antrotomie 
,  precoce  au  cours  de  certaines 
suppurations  aigues  de  i'oreille. 


Caboche,  1054.  —  Volumineux 
cholesteatome  du  temporal, 
thrombose  cholesteotomateuse 
du  sinus  lateral  :  thrombophld- 
bite  et  periphlebite  suppurees  d(S 
la  jugulaire  interne;  operation; 
mort,  Caboche,  1054.  —  Osteite 
bacillaire  du  temporal  simulant 
une  mastoidite,  Dufays,  1055.  — 
Contribution  au  traitement  de  I’o- 
tite  adhesive,  Lermoyez  et  Mahu, 

1057.  —  L’inspection  otologique 
des  ecoles  municipales  4  Nancy, 
Jacques  et  Durand,  1057.  —  Des 
anevrysmes  de  I'artOre  carotide 
interne  simulant  une  tumeur  du 
pharynx,  Te.xier,  1057.  —  Otite 
moyenne  aigue  et  otite  intei-ne  ; 
trepanation  mastoidienne ;  gueri¬ 
son,  Lavrand,  1056.  —  Abc6s  r6- 
tro-pharyngien  et  anomalie  arte- 
rielle,  Lavrand,  1056.  —  Hypertro¬ 
phic  des  amygdales,  chez  I'a- 
dulte,  signe  de  syphilis  latente, 
Heckel,  1055.  —  Signification  des 
bouchons  de  cerumen,  Heckel, 
1056.  —  De  I’electroionisation 
transtympanique,  Malherbe,  1058. 
—  Tuberculose  inflammatoire  de 
I’oreille  moyenne.  Otites  sOches 
d’origine  tuberculeuse.  Rhuma- 
tisme  tuberculeux  ankylosant  de 
la  chaine  des  osselets,  Malherbe, 

1058.  —  De  I'emploidu  chloretone 
comme  anesthesique  en  laryngo- 
logie,  Fiocre,  1061. 

Presentation  d’instruments,  Guisez, 
Mounier  Raoult,  Aacher,  1061.  — 
Syndicat  des  Oto-rhino-laryngo- 
logistes,  1061. 

XIX.  —  Sociele  hollandaise  d'oto- 
rhino-laryngologie.  —  Enquete 
sur  les  enfants  begues  des  ecoles 
de  Hollande,  Mulder,  255.  —  Trai¬ 
tement  du  begaiement.  Posthu¬ 
mus  Meyjes,  255.  —  Remarques 
neurologiques  sur  le  begaiement, 
Heilbrouer,  255.  —  Les  mouve- 
ments  phonatoires  des  begues, 
Quix,  255.  —  Presentation  d’une 
Oreille  artificielle  en  aluminium 
devant  servir  de  prothese  pour 
un  cas  d’absence  congenitale  du 
pavilion,  len  Cate,  255.  —  Le 
syndrome  d’ltard-Cholewa  et  sa 
constatation  dans  le  cas  de  scle¬ 
rose,  Zwaardemaker,  256.  —  Trai¬ 
tement  de  la  sinusite  frontale, 
Struyeken,  256.  —  Resection  sous- 
muqueuse  du  septum  (methode 
de  Krieg,  Schlitler),  256.  —  PriS- 
sentation  de  malades  operes  pour 
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droitc,  Cliai'Ies  A.  Parker,  900. 
—  Epithelioma  de  I’amygdale, 
Harold  Barwell,  900. 

XXI.  —  Societe  medicule  de  Berlin. 
—  Sur  les  injections  de  paraffine 
dans  les  plastiques  nasales  et 
faciales,  Eckstein,  261. 

XXII.  —  Societe  medicale  royale 
hongroise .  —  Empyeme  des  cel¬ 
lules  ethmoidales  avec  phlegmon 
orbitaire  gauche,  A.  Lipschcr, 
211.  —  Fibrome  e.xtirpe  de  la 
cavite  nasale  droite  par  une  ope¬ 
ration  endonasale,  A.  Lipscher. 
245.  —  Guerison  d'un  cas  de 
syphiiome  sous-glottique,  A.  de 
Irsai,  579.  —  Syphilis  du  septum 
nasal,  A.  de  Irsai,  579.  — Tumeurs 
du  naso-pharynx,  A.  de  Irsai,  680. 
—  Lupus  nasal,  A.  de  Irsai,  580. 
—  Papillomes  circulaires  dans  le 
larynx,  A.  de  Irsai,  580.  —  Fer- 
meture  choanale  dans  le  naso-pha- 
ryn.x  causee  par  une  membrane, 
Polyak,  580.  —  Garcinome  sie- 
geant  sur  forifice  de  I’oesophage 
opere  par  la  pharyngotomie  lati5- 
rale,  D.  de  Navratil,  916.  —  An- 
kylose  bilaterale  de  I’articulation 
arycricoi’de  causee  par  la  lues, 
A .  Lipscher,  91,7 .  —  Diaphragme 
de  la  trachee  cause  par  un  sele- 
ronie,  A.  Lipscher,  917. 

XXIII.  — Societe  laryngologique  de 
Chicago.  —  Un  cas  de  sarcome 
du  pharynx,  Otto  Freer,  590.  — 
Un  cas  do  papillome  du  laryn.x 
chez  I’enfant,  Joseph  C.  Beck,  592. 
—  Resultat  de  I’anastomose  entre 
le  nerf  facial  et  le  nerf  hypo- 
glosse,  Joseph  G.  Beck,  592).  — 
La  methode  de  Bier  dans  les  af¬ 
fections  de  I’oreille,  du  nez  et  de 
de  la  gorge,  J.  Holinger,  592. 

XXIV. — Societe otologique  de  i\ew- 
York.  —  Abces  sousperiostd  de 
la  tempe,  Hermann  Knapp,  585. 
—  Mastoidite  de  Bezold  compli- 
quee  d’abcfes  extra-dural,  Grue- 
ning,  585.  —  Mastoidite  nicro- 
sante  double.  Duel,  5S5.  —  Deux 
observations  de  thrombose  du 
sinus  sigmoide,  Bryant,  584.  — 
Methode  du  caillot  dans  les  evi- 
dements  p  ctro-mastoidi  en, 
Bryant,  586.  — Erysip61e  develop- 
pe'sur  une  plaie  de  trepanation 
mastoidienne,  Harris,  586. 

XXV.  —  Soeieteoto-rhinologique  de 
Saint-Pitersbonrg.— Etude  sur  Fac¬ 


tion  des  liquides  introduits  dans 
Foi’eille  moyenne  en  injection  par 
le  conduit  auditif  externe  et  en 
irrigation  par  la  trompe  d’Eusta- 
che,  L. Levine,  251.— Presentation 
d'une  nialade,  Girmounsky,  252. 
—  Influence  d’un  polype  naso- 
pharygien  sur  I’oui,  J.  Levinson, 
587.  —  Presentation  d’une  malade 
atteinte  de  rhinosclerome,  Erb- 
sten,  487.  —  Empyeme  de  la  cloi- 
son  nasale,  Girmounsky,  587.  — 
Appreciation  de  la  methode  de 
Ballance  compare tivement  avec 
les  autres  methodes  dans  I’opiSra- 
tion  radicale  de  I’oreille  moyenne 
et  nouvelle  methode  proposde, 
V.  Okouneff,  932.  —  Presentation 
de  deux  malades  atteints  de  lu¬ 
pus  des  voies  aeriennes  superieu- 
res,  Sacher,  933.  —  Presentation 
de  trois  malades,  Hellar,  934.  — 
Aphtes  recidivants  et  multiples 
de  la  cavite  bucale,  Lewin,  934. 
—  Presentation  d’un  malade  avec 
perichondrite  sereuse  du  septum 
nasal,  Eliaslohn,  334. 

XXVI.  — S)ciete  oto-laryngologi- 
qne  de  Munich.  —  Mastoidite  de 
Bezold,  Bachauer,  583.  —  Obser¬ 
vations  cliniques  sur  les  suppura¬ 
tions  tuberculeuses  du  labyrin- 
the,  Herzog,  583.  —  Demonstra¬ 
tion  de  deux  amygdales  pharyn- 
gees,  Hecht,  584.  —  Preparation 
de  pouraon  et  oesophage,  Neu- 
mayer,  5S4.  —  Communication 
avec  demonstrations,  Hecht,  584. 
Communical  ions  avec  demons¬ 
trations,  Behm,  584.  — Communi¬ 
cations  avec  demonstrations , 
Haug,  584. 

XXVII.  — Societe parisienne  de'la,- 
ryngologie.  d'otologie  et  de  rhi- 
nologie.  —  Pouls  pharynge,  Four- 
nie,  221.  —  Laryngite  tubercu- 
leuse  galvano-cautiirisee,  Furet, 
221.  —  Angiome  naso-labial,  G. 
Mahu,  221.  —  Tnmeur  de  la  corde 
vocale,  Lubel-Barbon,  221.  —  Ca¬ 
rle  sphenoidale,  Lermo})ez,222. — 
Tumeur  nasale  pour  diagnostic, 
Causard,  222.  —Nouveau  procede 
de  cure  de  sinusite  frontale,  Gui- 
sez,  222.  — Sur  uncas  de  m.yopa- 
thie  facio-scapulo-hum^rale,  a 
predominance  nasale,  Pasquier, 
223.  —  Sur  un  cas  de  coryza  spas- 
raodique  traite  par  la  pollantine, 
Paul  Laurens,  223.^Gontribution 
&  I’ouverture  chirurgicale  dugolfe 
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de  la  jugulau’e,  apriis  ligature  de 
cetteveine,  comme  traitementde 
la  pyemie  d’origine  otipude,  Luc, 
223.  —  Presentation  de  nialades. 
Castex,  546,  —  Autoplastic  pour 
orifice  cicatrioiel  d’evidement, 
Paul  Laurens,  546.  —  Femme  at- 
teinte  de  paralysie  faciale  conse¬ 
cutive  a  I’enlcvement  d’un  se- 
questre  du  labyrinthe  gauche, 
Lermoyez,  547.  —  Grico-thyroto- 
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CACODYLATE^OE  GAIACOL 

(GAIACACODYL  VIGIER) 

Specifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (*) 

C’est  en  1900  que  M.  le  D'^'Earbary,  de  Nice,  iutroduisit  dans  la  therapeu- 
tique  ce  precieux  medicament,  et  c'est  en  1901  qu’il  resumait  dans  le  journal 
La  Lutte  antituberculeuse,  les  eicellents  resultats  qu’il  avail  obtenus  chez 
cinquante  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,  pour  faciliter  I’emploi  de  cesel  en  injections 
hypodermiques  on  irttra-musculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  gaiaca- 
P  ■  codyliques  renfermant  une  solution  aqueuse  inalterable  k  0  gramme  OS  de  caco- 
I  dylate  de  ga'iacol  par  centimetre  cube  :  I’injection  est  indolore,  grkce  a  une  legere 
anesthdsie  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  ga'iacacodyl. 

;  .  Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  out  dte  employees  avecsucces  dans  les  dis- 
i  .pensaires  anti  tuberculeux  etchez  les  malades  de  la  ville  par  un  grand  nombre  de 
'  praticiens  ;  les  D"'s  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  pent  aussi  adminis- 
.  trer  k  Finterieur  le  cacodylate  de  ga'iacol  sous  forme  de  Perleine  a  0  gramme  0'2S 
et  a  la  dose  de2  k  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  se  pretent  pas  facilement  a 
Fapplication  de  la  methode  hypodermique.  Dernierement,  M.  le  D»'  Burlureaux  a 
fait  connaitre  k  la  Societe  de  therapeutique  les  heureux  resultats  enregistres  chez 
des  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  degaiacol  est 
le  medicament  de  choix  pour  combattre  ces  maladies  et  doit  etre  considere  comme 
■  SUCCedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
et  comme  medicament  veritablement  specifique  de  la  grippe, 
r  Chez  les  tuberculeux,  on  pent  injector  ce  produit  pendant  des  semaines  et 
:  des  mois,  a  raison  d’une  injection  tons  les  deux  ou  trois  jours  sans  oraindre  aucun 
accident.  On  obtient  de  suite  une  diminution  de  la  fievre,  sans  craindre-Fhypo- 
f  thermie  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  febricitants, 
I’expectoration  diminue,  Fappetit  augmente  et  le  sommeil  devient  excellent. 

'  Chez  les  grippes,  Finjection  aqueuse  de  ga'iacacodyl  produit  des  effets 
remarquables.  S’appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  D’'  Burlureaux 
.^constate  qu’uneou  deux  injections  de  0  gr.  05  font  tomber  rapidement  la  fievre, 

I  les  malades  voient  trois  ou  quatre  heures  apreS  Fintervention,  disparaitre  leur. 

malaise  physique  et  mental.  D’un  jour  k  Fautre  Fexpectoration  diminue,  Eufin, 
[‘j,  chose  curieuse,  si  Fon  applique  la  medication  aux  accidents  parfois  si  tenaces  de 
la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  suffisent  pour  enrayer  ces  der-. 

C’est  done  en  toute  assurance  que  les  praticiens pourront  administrer  le  caco- 
j  dylate  de  ga'iacol  (ga'iacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et  . 
.  surtout  dans  celui  de  la  grippe. 


■  (1).  La  Boite  de  15  ampoules  ga'iacacodyliques  'Vigier  k  0  gramme  05  de  caco- 
dylate  de  ga'iacol  par  centimetre  cube.  Prix  :  5  francs. 

S  Perleines  de  cacodylate  de  gaiacol  "Vigier  a  O  gramme  025  mill.  ;  le  flacon 
4fr,  50. 
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(GAIACACODYL  VIGIER) 

Sp^cifique  dans  le  traitement  de  la  TUBERCULOSE 
et  surtout  de  la  GRIPPE  (’) 

G’est  en  1900  que  M.  le  D'  Barbahy,  de  Nice,  introduisit  dans  la  therapeu- 
tique  ce  precieux  medicament,  et  c’est  en  1901  qu’il  resumait  dans  le  journal 
LaLutte  antituberculeuse,  les  excellents  resultats  qu  il  ^ 

cinquanle  tuberculeux.  M.  F.  Vigier,  pour  facditer  1  emploi  de  ce  sel  en  injections  • 
hypodermiques  on  intra-musculaires,  prepare,  depuis  1901,  des  ampoules  gaiac^- 
cldyliquss  rentermant  une  solution  aqueuse  inalterable  a  0  grainme  05  de  ca  - 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube  :  I’injection  est  mdolore,  grace  a  une  legoic 

anesthesie  locale  qui  se  produit  sous  Faction  du  gaiacacodyl. 

Depuis  cette  epoque,  ces  ampoules  out  etd  employees  avecsucces  dans  les  d  s- 
pensaires  antituberculeux  etchez  les  malades  de  la  ville  par  un  . 

praticiens  ;  les  D«  Bernheim,  Gonsalve  Menusier,  etc.  —  On  peut  aussi  admims- 
Lr  a  Finterieur  le  cacodylate  de  gaiacol  sous  forme  de  Perleme  a  ^ 
et  a  la  dose  de  2  a  6  par  jour  chez  les  malades  qui  ne  pretent  pas  facdement  a 
I’application  de  la  methods  hypodermique.  Dermerement,  M.  «  ° 
fait  connattre  a  la  Societe  de  therapeutique  les  heureux  ® 

dbs  tuberculeux  et  des  malades  atteints  de  la  grippe.  Le  cacodylate  de  gaiacol  est 
Semen,  de  ehoi.  pour  comb...,,  ce.m.l.di.s  e.  doi.  I.re  3» 

succedane  tres  precieux  de  la  creosote  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
?commfmVdiLLntverltablementspecifique  delagrippe.  . 

“  ”  Serculeu*.  on  pen.  injecMr  o.  prodnil  p.nd.nl  de.  « 

des  mois  k  raison  d’une  injection  tous  les  deux  ou  trois  jours  sans  ciaindie  aucun 
Occident.’ On  obtientde  site  une  diminution  de  ■: 

thermie  que  provoque  parfois  la  creosote.  Chez  les  tuberculeux  non  feb  m^ants, 
Fexpectoration  dimlnue,  Fappdtit  augmente  et  le  ' 

Chez  les  grippes,  Finjection  aqueuse  de  gaiacacodyl  proiBiit  des  ettets , 
remarouables  I’appuyant  sur  plus  de  deux  cents  observations,  le  D''  Burlureaux 
constate  qu’uneoiLux  injections  de  0  gr.  05  font  tomber  rapidement  la  fievre, 

>„  voien.  « ’"S'n  tSf  iSpSCrn  d'Slm  bn«" 

StSSSr.'  “‘on"”;  l.  .UP  acS,n.. 

la  convalescence,  on  voit  qu’une  ou  deux  injections  suffisent  poui  eniaj  ei  ces  der 

C’est  doncentoute  assurance  que  les  praticiens  pourront  admipistrer  le  caco^ 
dylate  de^rcoi  (gaiacacodyl  Vigier)  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  et 
surtout  dans  celui  de  la  grippe. 

(1).  La  Boite  de  15  ampoules  gaiacacodyliques  Vigier  4  O  gramme  05  de  caco¬ 
dylate  de  gaiacol  par  centimetre  cube.  Prix  ;  5  francs. 

Perieinesde  cacodylate  de  gaiacol  Vigier  4  0  gramme  025  mill.  :  le  flacon 

4fr,  50.  _ _ 

PHARMACIE  VIGIER 

IS,  Boule-varca.  Bonne  Nonvelle,  BJABIS 
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